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 Einführung in die Thematik  
Die Lebenserwartung in den Industrienationen erfuhr in den letzten Jahren einen stetigen Anstieg. 
Laut statistischem Bundesamt liegt in Deutschland die aktuelle Lebenserwartung von Ma dchen zur 
Geburt bei 83,1 Jahren, bei Jungen bei 78,2 Jahren. In den 1980er Jahren lag die durchschnittliche 
Lebenserwartung bei Ma dchen ca. 5 Jahre unter den aktuellen Zahlen, bei Jungen ca. 6 Jahre darunter 
(Statistisches Bundesamt: Grobecker et al., 2016). Mit der ho heren Lebenserwartung steigt auch das 
Aktivita tsniveau der Bevo lkerung (Herath et al., 2016, Guerado et al., 2012) und damit das Auftreten 
von Azetabulumfrakturen, vor allem bei a lteren Patienten (Rinne et al., 2017, Ferguson et al., 2010). 
Das Azetabulum tra gt als lastu bertragender Teil des Hu ftgelenkes wesentlich zum Gangbild und 
damit zum Aktivita tsgrad der Patienten bei, stellt aber aufgrund der anatomischen Gegebenheiten 
eine Herausforderung fu r den behandelnden Chirurgen dar (Briffa et al., 2011, Weigel, Nerlich, 2011). 
Noch vor wenigen Jahren waren Azetabulumfrakturen hauptsa chlich mit Hochrasanztraumata bei 
ju ngeren Patienten assoziiert, weswegen Therapieempfehlungen und Richtlinien vor allem fu r ein 
ju ngeres Patientenkollektiv konzipiert wurden. Bei a lteren Patienten mu ssen jedoch im Rahmen der 
Therapie sowohl von Seiten des Chirurgen als auch des Patienten selbst, andere Begleitumsta nde und 
Erwartungshaltungen beachtet werden als bei ju ngeren Patienten (Guerado et al, 2012). 
Aktuell mangelt es an einheitlichen Therapieempfehlungen fu r Azetabulumfrakturen bei a lteren 
Patienten (Capone et al., 2017, Ryan et al., 2017, O’Toole et al, 2014, Guerado et al., 2012). Die 
Diskussion daru ber wird kontrovers gefu hrt. So wird sowohl anhand von Prognosefaktoren (Ziran et 
al., 2019, Manson et al., 2016, Pagenkopf et al., 2006, Kreder et al., 2006, Anglen et al., 2003) als auch 
unter Betrachtung des Outcomes bestimmter Therapieformen (Ortega-Briones et al., 2017, Briffa et 
al., 2011, Carroll et al., 2010) versucht Entscheidungshilfen zu liefern. In der Literatur liegen 
zahlreiche Studien vor, welche jedoch ha ufig Defzite in der Methodik aufweisen oder nur vereinzelte 
Aspekte der Problematik beleuchten (Ryan et al., 2017, Gary et al, 2015). Aktuelle Studien weisen 
ha ufig geringe Fallzahlen, kurze Follow-up Zeiten, veraltete Therapiemethoden oder wenige 
untersuchte Outcome-Parameter auf (Aigner et al., 2017, Boudissa et al., 2017, Firoozabadi et al., 
2017, Kempland et al., 2017, Ferguson et al., 2010). 
Diese Datenlage war Antrieb fu r die vorliegende Studie. Anschließend werden die Gruppenmerkmale 
von 374 Patienten mit Azetabulumfraktur zwischen den Jahren 2005 – 2014 untersucht und das 
funktionelle und klinische Outcome nach Alter und Therapie analysiert. Zudem sollen eventuelle 
Vorteile einer operativen Therapie bei a lteren Patienten dargestellt werden. 
 Anatomie  
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Zuna chst soll anhand der anatomischen und biomechanischen Grundlagen ein U berblick u ber die 
Vorraussetzungen und Herausforderungen im Zusammenhang mit Azetabulumfrakturen gegeben 
werden. 
1.2.1 Funktion und Bedeutung des Azetabulums  
Durch den aufrechten Gang nimmt der Beckenring und mit ihm das Hu ftgelenk eine zentrale Stellung 
im Stand und im Gangbild des Menschen ein. Er u bernimmt eine Schlu sselfunktion in der 
Lastu bertragung vom Rumpfskelett auf die untere Extremita t (Weigel, Nerlich, 2011, Polkowski et al., 
2010) und vereint dabei einen hohen Grad an Stabilita t bei relativ großem Bewegungsumfang 
(Aumu ller et al., 2007). Der Beckenring als Ganzes dient dabei als Ansatz und Ursprung zahlreicher 
Muskeln, welche den aufrechten Gang erst ermo glichen und hat die Fa higkeit hohe Kra fte zu leiten 
(Weigel, Nerlich, 2011). Das Azetabulum bildet hierbei die Kontaktfla che zwischen Becken und 
Oberschenkel und ist damit den einwirkenden Kra ften direkt ausgesetzt (Krebs et al., 1998). Eine 
optimale Kraftu bertragung und Lastverteilung ist zur schonenden Belastung des Hu ftgelenkes 
maßgeblich. Bereits kleinste Vera nderungen im mechanischen Gefu ge haben erhebliche 
Auswirkungen auf die Belastung und Funktionalita t des Gelenkes und damit auf das Gang- und 
Standbild (Constantinou et al., 2014, Felson, 2012). Das kann in einer schnelleren Abnutzung des 
Gelenkes mit darauffolgender Funktionseinschra nkung resultieren (Felson, 2012). 
1.2.2 Anatomie des Azetabulums  
Knochen Das Azetabulum bildet die Gelenkpfanne des Hu ftgelenkes. Es setzt sich aus Anteilen des 
Os ilium, Os pubis und Os ischiadicum zusammen, die sich in Form eines umgekehrten Y im 
Azetabulum aneinanderlegen. Das Azetabulum liegt an der dicksten Stelle des Os coxae und ist als 
halbrunde kugelige Vertiefung seitlich in den Knochen eingelassen. Die Eingangsebene des 
Azetabulums liegt dabei schra g und bildet mit der Sagittalebene einen variablen Winkel von 42° – 
53,3°, zur Horizontalebene einen Winkel von ca. 41°. Nach kranial, ventral und dorsal wird das 
Azetabulum durch den Limbus acetabuli versta rkt, der den kno chernen Randwall der Gelenkpfanne 
bildet und zusa tzlich durch das Labrum acetabulare, einem dem Limbus acetabuli aufsitzenden 
derben Faserring, verbreitert wird. Der Limbus acetabuli umschließt die Fossa acatabuli, welche von 
einer halbmondfo rmigen Knorpelschicht, der Facies lunata, u berzogen wird. Die Sta rke des Knorpels 
nimmt zum Rand hin zu und weist im kranioposterioren Bereich mit >2,5mm die gro ßte Dicke auf. 
Die zentrale tiefste Stelle der Fossa acatabuli besitzt keinen Knorpelu berzug. Nach kaudal ist der 
Limbus acetabuli durch die Incisura acatabuli unterbrochen, welche den U bergang zum Foramen 
obturatum darstellt. Sie wird vom Ligamentum transversum u berbru ckt. Der du nne Boden des 
Azetabulums wird von der Innenseite des Beckens gesehen als quadrilaterale Fla che bezeichnet 
(Tscherne, Pohlemann, 1998). 
Funktionell besteht das kno cherne Azetabulum aus einem vorderen und einem hinteren Pfeiler (Abb. 
1). Der ku rzere hintere Pfeiler bildet den posterioren sowie posterior-superioren Gelenkanteil und 
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setzt sich aus Teilen des Os ischii und des Os ilium zusammen. U ber ihn wird das Ko rpergewicht von 
der Wirbelsa ule u ber die Sakroiliakalgelenke und das Azetabulum auf den proximalen Oberschenkel 
u bertragen, weswegen er biomechanisch bedeutsamer ist und aus dichter, kra ftiger 
Knochensubstanz besteht (Ga nsslen et al., 2011). Die Verteilung der Knochendichte entspricht im 
Wesentlichen den Drucktrajektorien (Abb. 2, Tscherne, Pohlemann, 1998). 
 
Abbildung 1: Pfeilerstruktur. Darstellung der Pfeilerstruktur des Azetabulums von außen (a) sowie von innen 
(b) gesehen, gelb = vorderer Pfeiler, rot = hinterer Pfeiler (Tscherne, Pohlemann, 1998). 
 
Abbildung 2: Dichteverteilung im Os coxae.Darstellung der Dichteverteilung im Os coxae entsprechend der 
Trabeke lstruktur (Tscherne, Pohlemann, 1998). 
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Der vordere Pfeiler besteht aus Teilen des Os ilium und Os pubis und bildet den anterioren und 
anterosuperioren Gelenkanteil. Er umfasst die vorderen Anteile des Os ilium vom Scheitelpunkt der 
Konvexita t der Crista iliaca und distal u ber die Schambeina ste bis zur Symphyse (Tscherne, 
Pohlemann, 1998, Ga nsslen et al., 2011). Das Azetabulum bildet das Widerlager des Gelenkkopfes des 
Hu ftgelenkes, welches vom Caput femoris gebildet wird. Das Caput femoris wird vom Labrum 
acetabulare u ber seinen A quator hinaus umschlossen (Weiger, Nerlich, 2011). Es weist eine runde 
Form auf, im Gegensatz zur eher elliptischen Form des Azetabulums, was als „physiologische 
Inkongruenz“ beschrieben wird. Der Durchmesser des Hu ftkopfes entspricht dabei dem kleineren 
Durchmesser der Ellipse des Azetabulums (Tscherne, Pohlemann, 1998). 
Bänder, Muskulatur Das Hu ftgelenk wird durch vier straffe Ba nder stabilisiert: das Ligamentum 
iliofemorale, das Lig. pubofemorale, das Lig. ischiofemorale und die Zona orbicularis. Sie strahlen von 
außen in die dicke, straffe Gelenkkapsel ein und legen sich spiralfo rmig um den Schenkelhals 
(Aumu ller et al., 2007). Dem Ligamentum capitis femoris, welches von der Fossa capitis femoris zur 
Fossa acetabuli zieht, wird lediglich im Kindes- und Jugendalter eine erna hrende Funktion des 
Hu ftkopfes zugerechnet. Im Erwachsenenalter scheint seine Rolle vernachla ssigbar zu sein 
(Tscherne, Pohlemann, 1998). Zudem wird das Hu ftgelenk von einem kra ftigen Muskelapparat 
umschlossen, welcher sich aus dem Muskulus iliopsoas, der Glutealmuskulatur, der 
pelvitrochanteren Muskulatur und den Adduktoren zusammensetzt (Aumu ller et al., 2007). 
Gefäße Nach Tscherne und Pohlemann wird das Azetabulum aus einem dichten Anastomosennetz 
zwischen Art. obturatoria, Art. glutea inferior und superior, sowie Einzela sten der Art. circumfexa 
femoris medialis versorgt. Dieses Anastomosennetz erkla rt die oft auftretende starke Blutung aus 
den Frakturfla chen sowie die geringe Rate an Heilungssto rungen. Dennoch kann es durch die 
Freilegung der Außen- und Innenseiten des Beckenknochens im Rahmen der operativen Versorgung 
zur Unterbrechung der Blutversorgung einzelner Fragmente kommen, welche dadurch im 
Heilungsprozess beeintra chtigt sein ko nnen. Besonders das Pfannendachfragment ist dabei 
gefa hrdet, wenn im Rahmen erweiterter Zuga nge der Ursprung des M. rectus femoris mit der Pars 
reflecta von der Spina iliaca anterior und der Hu ftgelenkskapsel abgelo st wird. Mo glicherweise 
lassen sich Teile der Fru harthrosen und Pseudarthrosen durch diese Durchblutungssto rungen 
erkla ren. Durchblutungsbedingte Hu ftkopfnekrosen ko nnen auch im Zuge von Luxationsfrakturen 
auftreten, besonders durch mo gliche Gefa ßverletzungen bei den hinteren Zuga ngen (Tscherne, 
Pohlemann, 1998). 
Topographie Die topographischen Beziehungen sind insbesondere im Rahmen der operativen 
Versorgung wichtig, da bei jedem Zugang immer nur ein begrenzter Teil des Beckens dargestellt 
werden kann. Im ventralen Bereich des Azetabulums sind besonders die Arteria und Vena femoralis 
in der Lacuna vasorum gefa hrdet, die unmittelbar an der vorderen Wand verlaufen. Dorsal ist der 
Nervus ischiadicus zu beachten, dessen peronealer Anteil dem Knochen im Bereich der hinteren 
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Wand direkt anliegt und vor allem bei Frakturen mit dorsaler Hu ftluxation gescha digt werden kann. 
Distal des Hu ftgelenkes ist der Nervus ischiadicus durch intraoperativen Hakenzug gefa hrdet, da er 
hier direkt um den Tuber ischiadicum herum la uft (Tscherne, Pohlemann, 1998). 
1.2.3 Biomechanik des Hüftgelenkes  
Die Mechanik des Hu ftgelenkes ist durch die zuvor beschriebene, anatomisch bedingte 
„physiologische Inkongruenz“ gekennzeichnet, die in den unterschiedlichen Durchmessern von 
Gelenkpfanne und korrespondierendem Gelenkkopf begru ndet liegt (Ga nsslen et al., 2011). Nach 
Tscherne und Pohlemann wird dadurch eine „Vorspannung“ im Gelenk erzeugt, die unter Belastung 
ein gebremstes Einsinken des Hu ftkopfes in die sich elastisch verformende Gelenkfla che ermo glicht. 
Durch diese „Vorspannung“ entfernt sich der „Domanteil“ des Gelenkes wa hrend erheblicher 
Perioden des Gangzyklus aus der Belastungsregion (Tscherne, Pohlemann, 1998). Somit werden die 
Gelenkfla chen des Azetabulums nicht immer gleichma ßig belastet. Zuna chst werden bei geringer 
Belastung des Hu ftgelenkes die anterioren und posterioren Anteile des Azetabulums beansprucht. 
Eine Belastung des gesamten Azetabulums und im Besonderen des Pfannendaches besteht beim 
jungen Menschen erst ab einer Belastung mit 50% des Ko rpergewichts und beim a lteren Menschen 
ab 25% des Ko rpergewichts (Ga nsslen et al., 2011). Dabei ko nnen hohe Kra fte an unterschiedlichen 
Stellen des Azetabulums auftreten (Pedersen et al., 1997), die je nach Gehgeschwindigkeit und 
Verwendung von Hilfsmitteln stark variieren (Krebs et al., 1998). So ko nnen z.B. beim langsamen 
Gang (60 bpm) ohne Hilfsmittel, Spitzendru cke von 6,8 MPa erreicht werden (Krebs et al., 1998). Der 
Bereich des Pfannendaches stellt die Hauptbelastungszone dar (Ga nsslen et al., 2011). Die Belastung 
sowie die Knorpeldicke nehmen dabei zum Rand des Azetabulums hin zu (Tscherne, Pohlemann, 
1998). 
Die einwirkenden Kra fte von kranial oder kaudal werden hauptsa chlich u ber den hinteren Pfeiler 
geleitet, was sich in dessen kra ftiger ausgebildeten Knochenstruktur wiederspiegelt (Ga nsslen et al., 
2011). Die Wirkung auf den vorderen Beckenring ist bei axialer Belastung deutlich geringer und 
abha ngig von der Position z.B. Sitz, Stand oder Gang. Hierbei wirkt die Kraft vor allem auf die das 
Foramen obturatum umschließenden Anteile des Os pubis und Os ischii sowie die Symphyse, welche 
Zug-, Schub- und Scherbelastungen ausgesetzt ist (Tscherne, Pohlemann, 1998). 
Die Stabilita t des Hu ftgelenkes wird durch die bereits erwa hnten straffen Ba nder, sowie den starken 
Muskelapparat auf Kosten der Beweglichkeit gewa hrleistet (Aumu ller et al., 2007). Die kaudale 
Stabilisierung des Hu ftgelenkes durch das Ligamentum transversum wird als Zuggurtungsfunktion 
verstanden. Bei Scha digung des Bandes scheint dies allerdings keinen wesentlichen Einfuss auf die 




1.3.1 Pathomechanik der Azetabulumfraktur  
Der Frakturverlauf und der damit verbundene Frakturtyp sind abha ngig vom Ausmaß und der 
Richtung der Krafteinwirkung, sowie der Konstitution des Patienten (Weigel, Nerlich, 2011, Tscherne, 
Pohlemann, 1998). Da das Azetabulum u ber eine ausgezeichnete Weichteildeckung verfu gt, kommt 
es meist im Rahmen indirekter Frakturmechanismen mit Kraftu bertragung durch das Femur zu 
Knochenbru chen (Tscherne, Pohlemann, 1998). Eine entscheidende Rolle spielt dabei die Position 
des Femurkopfes im Hu ftgelenk, welcher eine punktfo rmige Kraftu bertragung vom Femurkopf auf 
das Azetabulum bewirkt (Weigel, Nerlich, 2011). Der parallel zur Achse des Schenkelhalses 
verlaufende Kraftvektor ist hierbei der ausschlaggebende (Abb. 3). Die u brigen Kraftvektoren, die im 
Wesentlichen ein Drehmoment auf das Hu ftgelenk ausu ben sind nach Letournel vernachla ssigbar 
(Tscherne, Pohlemann, 1998). 
 
 
Abbildung 3: Entstehung von Azetabulumfrakturen. Pathobiomechanische Azetabulumfrakturen (nach 
Letournel). a) Frakturtyp in Abha ngigkeit von der Innen- und Außenrotationsstellung des Hu ftgelenkes (HG); 
b) Frakturtypen in Abha ngigkeit der Abduktions- und Adduktionsstellung des HG bei gebeugtem und 
gestrecktem Hu ftgelenk; c) Frakturtypen in Abha ngigkeit der Beugung des HG bei Kraftleitung durch den 
Oberschenkel (Tscherne, Pohlemann, 1998). 
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Es lassen sich nach Letournel vier Angriffspunkte fu r die Krafteinleitung angeben, die zu einer 
Fraktur des Azetabulums fu hren: (1) Trochanter major (2) Knie bei 90° Flexion (3) Fuß in 
Knieextension (4) Dorsales Becken. Bei der Kraftleitung u ber den Trochanter major kommt es zur 
Kraftleitung entlang des Schenkelhalses. Sie tritt vor allem im Rahmen von Stu rzen oder 
Verkehrsunfa llen auf, bei denen Fußga nger angefahren werden. Der Grad der Hu ftbeugung ist hierbei 
unerheblich. Es resultieren Frakturen im anterioren Bereich und Frakturen mit Unterbrechung 
beider Pfeiler. Zweitens ist die Kraftleitung u ber das Femur bei 90° gebeugtem Kniegelenk mo glich. 
Diese wird im Allgemeinen als „dashboard injury“ bezeichnet, da sie typischerweise bei im PKW 
sitzenden Personen im Rahmen von Verkehrsunfa llen auftritt. Sie beschreibt die Krafteinwirkung 
entlang der Femurschaftachse. Es resultieren Frakturen der hinteren Wand bzw. des hinteren 
Pfeilers. Drittens kann die Kraftleitung u ber den Fuß bei gestrecktem Knie oder fixierter unterer 
Extremita t erfolgen, ha ufg beim Sturz aus großer Ho he. Durch die leichte Abduktion des Hu ftgelenkes 
und die zusa tzliche Flexionskomponente, kommt es zu Frakturen unter Beteiligung des dorsalen 
Pfeilers, ha ufg in Begleitung von Kettenverletzungen. Viertens kann Kraft u ber das dorsale Becken, 
vor allem u ber die lumbosakrale Region geleitet werden. Dieser Mechanismus wird typischerweise 
bei gebeugtem Hu ftgelenk z.B. im Rahmen eines Bergwerkunfalls bei herabfallendem Gestein 
vorgefunden. Es kommt vor allem zu Frakturen der hinteren Wand (Weigel, Nerlich, 2011, Ga nsslen 
et al., 2011, Tscherne, Pohlemann, 1998). 
1.3.2 Demographie und Epidemiologie  
Azetabulumfrakturen sind mit ca. drei Patienten auf 100.000 pro Jahr seltene Frakturen (Ochs et al., 
2010). Bei u ber 65ja hrigen sind nach Studien der DGU/AO Deutschland 14% aller 
Beckenverletzungen Azetabulumfrakturen (Culemann et al., 2010). Aufgrund der Heterogenita t der 
publizierten Patientenkollektive sind Aussagen u ber die Epidemiologie und Demographie von 
Azetabulumfrakturen jedoch schwierig. Dennoch finden sich in nahezu allen Studien 
U bereinstimmungen zur Seitenverteilung, bei der die linke Seite ha ufiger betroffen ist als die rechte 
(Ga nsslen et al., 2011). Auch die Geschlechterverteilung ist meist einheitlich, wonach 
Azetabulumfrakturen zu 68 – 78% bei ma nnlichen Patienten auftreten (Boudissa et al., 2017, Ochs et 
al., 2010; Furgeson et al., 2009, Briffa, et al., 2011; Giannoudis et al., 2005). Mauffrey et al. spricht 
bezu glich des Alters von zwei Ha ufgkeitsgipfeln. Einmal bei ju ngeren Patienten, die sich 
Azetabulumfrakturen meist im Rahmen von Hochrasantstraumata (meist Verkehrsunfa llen) 
zuziehen und zum anderen bei a lteren, vor allem weiblichen Patienten, bei denen ein 
Niedrigenergietrauma (einfacher Sturz) zugrunde liegt (Holstein et al., 2016, Mauffrey et al., 2014, 
Ferguson et al., 2010). 
Die Angaben zur Verteilung der Frakturtypen variieren je nach Patientenkollektiv. Nach Ga nsslen et 
al. konnten in einer Zusammenstellung von 21 Studien mit insgesamt 5759 Patienten folgende 
Ha ufgkeiten aufgezeigt werden. Die ha ufigste Fraktur war die Zwei-Pfeiler-Fraktur mit 21,2%, gefolgt 
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von der Fraktur der hinteren Wand mit 18,8% und der Querfraktur mit hinterer Wand (15,8%). 
Mauffrey et al. geben bei 873 operativ versorgten Patienten als ha ufigste Fraktur, die der hinteren 
Wand, gefolgt von der Zwei Pfeiler Fraktur an (Mauffrey et al., 2014, Ga nsslen et al., 2011). Bei a lteren 
Patienten traten hingegen ha ufiger einfache Frakturen mit Beteiligung des vorderen Pfeilers auf 
(Culemann et al. 2010, Furgeson et al., 2010, Ochs et al., 2010). 
1.3.3 Frakturklassifkation  
Im Folgenden sollen die Frakturklassifkation nach Judet und Letournel sowie die AO-Klassifkation 
vorgestellt werden. 
Erstmals wurden 1965 grundlegende und systematische Untersuchungen zu A thiologie, Morphologie 
und Klassifkation von Azetabulumfrakturen von Letournel und Judet durchgefu hrt. Diese besitzen 
immer noch Gu ltigkeit und sind Grundlage der heutigen Indikationsstellung und Wahl der operativen 
Technik (Weigel, Nerlich, 2011). Die Einteilung nach Judet und Letournel ist die weltweit am 
weitesten verbreitete Einteilung. Die Frakturen werden dabei anhand anatomischer Grundlagen in 5 
einfache und 5 kombinierte Frakturtypen eingeteilt (Letournel, Judet, 1993). Die einzelnen 
Frakturtypen sind in Abbildung 4 dargestellt. 
 
Abbildung 4: Frakturtypen nach Letournel. a) einfache Frakturtypen, b) zusammengesetzte Frakturtypen 
(Tscherne, Pohlemann,1998). 
Die AO-Klassifkation (Arbeitsgemeinschaft fu r Osteosynthesefragen) stellt eine Erweiterung der 
Einteilung nach Judet und Letournel dar (Mu ller, 1996). Sie bezieht sich in den Grundlagen ebenfalls 
auf die Anatomie, ermo glicht aber eine weitere Einteilung in Gruppen und integriert 
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Zusatzverletzungen des Hu ftgelenkes, wie z.B. Knochen-Knorpel-Impressionen oder 
Hu ftkopffrakturen. Insgesamt werden 27 Frakturformen unterschieden. Nach Tscherne und 
Pohlemann ist diese Klassifkation eher fu r detaillierte wissenschaftliche Auswertungen zu 
gebrauchen, wohingegen die Einteilung nach Judet und Letournel im klinischen Alltag ihre 
Anwendung findet (Tscherne, Pohlemann, 1998). Eine vollsta ndige U bersicht der AO-Klassifkation 
findet sich im Anhang. 
In der AO-Klassifkation werden die Frakturen in drei Frakturtypen A, B und C eingeteilt. Die prognos-
tische Wertigkeit der Fraktur nimmt in der AO-Klassifkation normalerweise von A nach C zu, konnte 
aber in der AO-Klassifkation der Azetabulumfrakturen nicht komplett eingehalten werden (Tscherne, 
Pohlemann, 1998). Die Grundtypen A – C werden jeweils in drei Gruppen (A/B/C1 – 3) und diese 
wiederum in drei Untergruppen (A1.1 – A1.3 usw.) eingeteilt. Typ A stellt dabei die isolierte Fraktur 
eines Pfeilers dar, Typ B umfasst die Quer- und T-Frakturen, Typ C schließt alle Frakturen beider 
Pfeiler ein (Mu ller, 1996). Die U bertragung der Einteilung nach Judet und Letournel auf dieses 
dreigeteilte System ist dabei nicht komplett u bereinstimmend. Dafu r ist allerdings die Beschreibung 
„nahezu aller denkbarer Frakturtypen“ einschließlich ihrer „Zusatzverletzungen“ mo glich (Tscherne, 
Pohlemann, 1998, S.332). Die detaillierte Beschreibung der Fraktursituation wird u ber sogenannte 
„Modifkatoren“ ermo glicht, welche die Lage, Gro ße und zusa tzliche Fragmente charakterisieren. 
Zusa tzlich gibt es „Qualifkatoren“, welche unabha ngig vom Frakturtyp Zusatzverletzungen 
verschlu sseln. Eine U bersicht befindet sich im Anhang. Diese Zusatzverletzungen entstehen ha ufig 
durch die erhebliche Krafteinwirkung, die eine Azetabulumfraktur verursachen kann. Sie haben 
einen entscheidenden Einfuss auf die Prognose, weshalb eine operative Rekonstruktion in diesen 
Fa llen meist anzuraten ist. Zu den Qualifkatoren, welche sich ha ufig besser in der Computer-
tomographie nachweisen lassen, za hlen Knorpelscha den, die Anzahl eventueller gelenktragender 
Fragmente, der Grad der Dislokation der Gelenkfragmente, Femurkopfla sionen und intraartikula re 
Fragmente, die einer chirurgischen Entfernung bedu rfen (Tscherne, Pohlemann, 1998). In der 
Literatur und der Praxis hat sich die Einteilung nach Judet und Letournel durchgesetzt, weswegen sie 
auch in dieser Arbeit verwendet wurde. 
1.3.4 Diagnostik  
Die Diagnostik von Azetabulumfrakturen stu tzt sich neben Anamnese und klinischer Untersuchung 
auf Ro ntgenaufnahmen sowie die Computertomographie (CT) zur Detaildiagnostik. In der klinischen 
Untersuchung stellen sich Azetabulumfrakturen durch schmerzhafte Einschra nkung der 
Beweglichkeit und Belastbarkeit des entsprechenden Hu ftgelenkes dar. Sichere Frakturzeichen sind 
aufgrund der guten Weichteildeckung nur bedingt zu eruieren (Tscherne, Pohlemann, 1998). 
Durchblutung, Motorik und Sensibilita t sollten bei der Patientenaufnahme stets u berpru ft werden, 
ebenso wie eventuell bestehende Weichteilscha den. Der Unfallhergang kann bei der 
Frakturklassifkation hilfreich sein. 
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Zum sicheren Frakturnachweis kommen im Ro ntgen die Beckenu bersicht und die Schra gaufnahmen 
(Ala- und Obturatoraufnahme) nach Judet zum Einsatz. In der Beckenu bersicht werden sechs 
Kennlinien zur Klassifkation herangezogen (Abb. 5). Die Linea iliopectinea stellt dabei die wichtigste 
Kennlinie dar. Sie beschreibt in ihren unteren drei Vierteln den vorderen Pfeiler. Bei intakter Linea 
iliopectinea ko nnen deswegen Frakturen des vorderen Pfeilers sowie der vorderen Wand weitgehend 
ausgeschlossen werden. Die Linea ilioischiadica kennzeichnet in ihrem unteren Teil den hinteren 
Pfeiler. Ist sie intakt, ko nnen Frakturen des hinteren Pfeilers ausgeschlossen werden. Die laterale 
Begrenzung des Azetabulums bildet die Linie der hinteren Wand, medial davon liegt die Linie der 
vorderen Wand. Die Pfannendachlinie liefert Hinweise auf eine superiore Beteiligung, spiegelt aber 
das wahre Ausmaß der La sion nicht wider. Eine auffa llige, von der Gegenseite abweichende 
Ko hlersche Tra nenfigur spricht fu r eine Beteiligung der quadrilateralen Fla che oder eine 
Subluxationsfehlstellung (Ga nsslen et al. 2011, Tosounidis et al., 2015, Tscherne, Pohlemann, 1998). 
 
Abbildung 5: Einstellung a) und Leitstrukturen b) in der a.p. Aufnahme (Tscherne, Pohlemann, 1998). 
Um sich ein zweidimensionales Bild machen zu ko nnen, werden Schra gaufnahmen angefertigt. Fu r 
die Alaaufnahme wird das Becken um 45° auf die betroffene Seite gekippt. Es lassen sich besonders 
die Beckenschaufel, der hintere Pfeiler sowie die vordere Wand begutachten. Die Obturatoraufnahme 
wird bei 45° Beckenkippung auf die Gegenseite aufgenommen. Dadurch lassen sich das Foramen 
obturatum, der vordere Pfeiler sowie die hintere Wand gut einsehen. Die Computertomographie wird 
zur Detaildiagnostik herangezogen und ermo glicht vor allem in axialer Schichtung eine gute 
Einscha tzung von intraartikula ren Fragmenten, Impressionszonen, begleitender 
Weichteilverletzungen und Hu ftkopfpathologien. Dadurch ist auch eine sichere Unterscheidung 
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zwischen den zusammengesetzten Frakturtypen mo glich. U ber die 3D-CT lassen sich allgemeine 
Aspekte der Fraktur einscha tzen (Ga nsslen et al. 2011, Tscherne, Pohlemann, 1998). Die Klassifkation 
der Fraktur ist nach Ga nsslen et al. anhand eines einfachen Ablaufschemas durch Analyse der 
wichtigsten Strukturen in der Beckenu bersichtsaufnahme in 80 – 90% der Fa lle mo glich (Ga nsslen et 
al., 2011). Ausschlaggebend ist dabei die Analyse der Linea iliopectinea, Linea ilioischiadica, des 
Obturatorringes und eventuellen Frakturen des Os ilium. Das Ablaufschema ist in Abbildung 6 
dargestellt. 
 
Abbildung 6: Schematischer Algorithmus zur Analyse der verschiedenen Frakturtypen bei 
Azetabulumfrakturen. Durch Analyse der wesentlichen Linien der Beckenu bersichtsaufnahme (Linea 
iliopectinea und Linea ilioischiadica) sowie dem Vorliegen von Frakturen am unteren Schambeinast bzw. dem 
Vorliegen einer Fraktur der hinteren Wand ko nnen die meisten Frakturtypen klassifiziert werden. HP = 
hinterer Pfeiler, HW = hintere Wand, Q = Querfraktur, T = T-Fraktur, VP = vorderer Pfeiler, VW = vordere Wand, 
VW/hemi = vordere Wand/Pfeiler + hintere Hemiquerfraktur, 2P = Zwei-Pfeiler-Fraktur (Ga nsslen et al., 2011). 
Wichtig fu r die Indikationsstellung der Therapie ist der Zustand des Pfannendaches in der Ro ntgen-
darstellung. Die Einscha tzung der Pfannendachbeteiligung erfolgt u ber die Bestimmung des Matta 
Winkels in allen drei Standardprojektionen (Matta et al., 1986). Dabei wird eine Senkrechte durch 
das Zentrum des Azetabulums gelegt und eine zweite Linie vom Zentrum bis zum na chstgelegenen, 
in die Pfanne einstrahlenden Frakturausla ufer. Zwischen diesen beiden Linien wird der Winkel 
bestimmt. Ist dieser im gu nstigsten Fall >45° in allen drei Ebenen, so kann eine konservative Therapie 
versucht werden (Weigel, Nerlich, 2011). 
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1.3.5 Therapie  
Ziel der Versorgung von Azetabulumfrakturen ist der Erhalt bzw. die Wiederherstellung der 
schmerzfreien Funktionsfa higkeit des betroffenen Gelenkes (Hessmann et al., 2002). Um dies zu 
ermo glichen, ist eine individuelle Auswahl der Therapie no tig. Unabha ngig der Therapieform sollte 
eine schnelle Mobilisation bei bestmo glichem Langzeitergebnis das Ziel sein. Dadurch sollen vor 
allem beim a lteren Patienten in Hinsicht auf den Allgemeinzustand und eventuelle 
Begleiterkrankungen, Komplikationen der Immobilisation vermeiden werden (Guerado et al., 2012). 
Grundsa tzlich stehen zur Therapie die konservative und die operative Versorgung zur Verfu gung. In 
die Indikationsstellung fließen ein: 
• der Frakturtyp 
• die Beteiligung des Pfannendaches 
• das Vorhandensein von Zusatzpathologien wie Hu ftkopfverletzungen oder 
Knorpelimpressionen 
• das Alter, der Aktivita tsgrad, der allgemeine Gesundheitszustand und die allgemeine 
Erwartungshaltung des Patienten 
• sowie das Alter der Fraktur (Ziran et al., 2019, Weigel, Nerlich, 2011, Culemann et al., 2009). 
Eine konservative Therapie kann angestrebt werden bei 
• nicht dislozierten oder minimal dislozierten Frakturen <2mm 
• Frakturen, welche den gewichttragenden Teil der Gelenkfla che nicht betreffen (Bestimmung 
des Matta-Winkels) 
• Frakturen der Hinterwand, die weniger als 20% ausmachen und keine Zwischenfragmente 
aufweisen 
• Zwei-Pfeiler-Frakturen, welche eine sekunda re Kongruenz aufweisen (Stannard et al., 2012, 
Ga nsslen et al., 2011). 
Zusa tzliche Faktoren, die eine zuna chst konservativen Therapie erzwingen ko nnen, sind allgemeine 
Kontraindikationen wie Begleiterkrankungen, bereits arthrotisch vorgescha digte Gelenke, schwere 
Weichteiltraumen oder Hautverletzungen u ber dem Operationsgebiet, Infektionen oder eine 
bestehende Osteoporose (Stannard et al., 2012, Ga nsslen et al., 2011). Die Bestimmung des Matta 
Winkels wurde bereits im Kapitel 1.3.4 Diagnostik erla utert. Ist dieser Winkel in allen drei 
Standardprojektionen >45°, so kann ein konservativer Therapieansatz gewa hlt werden (Weigel, 
Nerlich, 2011). Eine sekunda re Kongruenz besteht, wenn die Verbindung zwischen dem 
Stammskelett und den Gelenkstrukturen des Azetabulums komplett unterbrochen ist, sich die 
Fragmente allerdings durch die Ligametotaxis nahezu anatomisch um den Hu ftkopf anordnen 
(Ga nsslen et al., 2011). Die konservative Therapie stu tzt sich auf Schmerzlinderung und 
Thromboseprophylaxe bei mo glichst fru her Mobilisation unter 10 – 15kg Teilbelastung (Tscherne, 
Pohlemann, 1998, Stannard et al., 2012). 
Eine operative Therapie ist immer indiziert, wenn 
• eine Inkongruenz und/oder Instabilita t im Hu ftgelenk besteht 
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• eine Dislokation vor allem lasttragender Gelenkteile >2mm besteht oder 
• progrediente Nervenscha den, Repositionshindernisse, inkarzerierte Fragmente oder 
Hu ftkopffrakturen vorliegen (Stannard et al., 2012, Ga nsslen et al., 2011). 
Das Ziel jeder operativen Therapie sollte die anatomische Rekonstruktion sein, da die Qualita t dieser 
ausschlaggebend fu r die Prognose von Azetabulumfrakturen ist (Ziran et al., 2019, Phruetthiphat et 
al., 2017, Rahimi et al., 2013, Stannard et al. 2012, Ga nsslen et al., 2011, Culemann et al. 2009). Vorteil 
der operativen Versorgung ist die stabile Rekonstruktion des Gelenkes, welche mit einer mo glichst 
fru hen Mobilisation einhergeht. Treten keine weiteren Komplikationen auf, kann zumindest das 
Auftreten posttraumatischer Arthrosen vermieden oder verzo gert werden (Stannard et al. 2012). 
Zur operativen Versorgung stehen die Osteosynthese mittels Schrauben und/oder Platten, die 
perkutane Schraubenosteosynthese und die Implantation einer Hu ft-Totalendoprothese (H-TEP) 
mit/ohne Osteosynthese zur Verfu gung (Guerado et al., 2012). Die offene Reposition und 
Osteosynthese ist in den meisten Fa llen immer noch Goldstandard (Resch et al., 2017, Zuhang et al., 
2016). Um operativ eine anatomische Rekonstruktion erzielen zu ko nnen, ist aufgrund des schlecht 
einsehbaren Operationsgebietes allerdings eine pra zise OP-Planung, mit entsprechender Wahl des 
operativen Zugangs no tig. Jede Erweiterung des Zugangs ist mit einer ho heren Komplikationsrate 
vergesellschaftet (Rahimi et al., 2013, Ochs et al., 2010, Tscherne, Pohlemann, 1998). Eine mo glichst 
zeitnahe Versorgung wirkt sich dabei ebenfalls positiv auf das Outcome aus (Stannard et al., 2012, 
Ambacher et al., 2000). Aufgrund der zunehmenden Anzahl a lterer Patienten und der damit 
verbundenen reduzierten Belastbarkeit bzw. OP-Fa higkeit werden vermehrt minimalinvasive 
Therapien eingesetzt (Zhuang et al., 2017, Resch et al., 2017). Die Implantation Prima rer H-TEPs wird 
kontrovers diskutiert (Resch et al., 2017, Ortega-Briones et al., 2016, O’Toole et al., 2014, Herscovici 
et al., 2010). 
Nachfolgend werden die ga ngigsten Zuga nge zum Operationsgebiet kurz erla utert. Am ha ufigsten 
werden von dorsal der Kocher-Langenbeck Zugang und von ventral der ilioinguinale Zugang 
angewendeten (Ochs et al., 2010). Der Kocher-Langenbeck Zugang wurde bereits 1874 von v. 
Langenbeck beschrieben und in seinen Anfa ngen zur Versorgung von Schußverletzungen und zur 
Resektionsarthroplastik des Hu ftgelenkes eingesetzt (Tscherne, Pohlemann, 1998). Heute wird er im 
Rahmen der Azetabulumfrakturen eingesetzt, wenn die Hauptpathologie der Fraktur im Bereich des 
hinteren Pfeilers liegt oder es sich um eine Fraktur mit Querkomponente handelt (Ga nsslen et al., 
2011). U ber diesen Zugang ist die Außenseite des Os coxae vom Tuber ischiadicum bis zur proximalen 
Begrenzung der Incisura ischiadica major einsehbar, sowie der posteriorsuperiore Pfannenrand. Bei 
der Pra paration sind besonders der Nervus ischiadicus und Nervus glutaeus inferior, sowie die 
Arteria und Vena glutaea superior zu schonen (Tscherne, Pohlemann, 1998). 
1960 fu hrte Letournel den ilioinguinalen Zugang speziell fu r die Versorgung von 
Azetabulumfrakturen ein, bei denen die Hauptfrakturlinie den vorderen Pfeiler betrifft oder es sich 
um Quer- sowie Zwei- Pfeiler-Frakturen mit ventraler Betonung handelt. U ber diesen Zugang ist die 
EINLEITUNG  14 
Darstellung der Innenseite des gesamten vorderen Pfeilers vom Sakroiliakalgelenk bis zur Symphyse 
mo glich. Das Hu ftgelenk ist dabei nicht einsehbar. Besonders zu achten ist beim ilioinguinalen Zugang 
auf den Nervus cutaneus femoris lateralis, welcher ha ufig durch die Pra paration verletzt wird. Auch 
die Vasa femoralis befinden sich in unmittelbarer anatomischer Na he und sollten geschont werden. 
Bei ungenu gender Rekonstruktion des Leistenbandes sowie Refixation des Rektusansatzes kann es 
zur Ausbildung von Hernien kommen (Tscherne, Pohlemann, 1998). 
Der Stoppa Zugang wird besonders fu r „Frakturen des vorderen Pfeilers mit hinterer Hemitransvers-
Fraktur mit ausgepra gter zentraler Dislokation im Alter“ (Tscherne, Pohlemann, 1998, S. 374) 
eingesetzt. Er ermo glicht die Einsicht ins kleine Becken bis zum Sakroiliakalgelenk. Bei der 
Pra paration muss gezielt auf die Harnblase, die Arteria Corona mortis, sowie die Arteria und Vena 
obturatoria und den Nervus obturatorius geachtet werden. Auch hier kann es bei ungenu gender 
Refixation des Musculus rectus abdominis zu Entstehung von Hernien kommen (Tscherne, 
Pohlemann, 1998). 
Die geschlossene Reposition und perkutane Schraubenosteosynthese ist ein verha ltnisma ßig junges 
Verfahren, welches vor allem bei minimal dislozierten Frakturen mit weniger als zwei Fragmenten 
oder bei multimorbiden a lteren Patienten eingesetzt wird (Stannard et al., 2012, Vanderschot et al., 
2006). Besonders bei Frakturen mit instabiler hinterer oder superiorer Frakturlinie, wie z.B. einer 
Fraktur des vorderen Pfeilers, einer hinteren Hemiquerfraktur oder einer T-Fraktur kommt die 
perkutane Schraubenosteosynthese zum Einsatz (Vanderschot et al., 2006). Die Schraubenfu hrung 
ist freihand oder navigiert mo glich und erspart den Patienten lange Operationszeiten und den damit 
verbundenen Risiken. Allerdings sind gute Kenntnisse der Anatomischen Gegebenheiten 
unabdingbar, um nervale und vaskula re Scha den zu vermeiden (Schwabe et al., 2014). 
1.3.6 Komplikationen  
Allgemeingu ltige Angaben zu Komplikationsraten sind in der Literatur nicht zu finden. Die Angaben 
schwanken je nach Patientenanzahl, Therapieverfahren, Anzahl der Operateure sowie deren 
Erfahrung zwischen 4 – 96%. Grundsa tzlich werden allgemeine und perioperative Komplikationen 
sowie Osteosynthesenkomplikationen von Spa tkomplikationen unterschieden (Boudissa et al., 2017, 
Herath et al., 2014, Stannard et al., 2012, Ga nsslen et al., 2011, Tscherne, Pohlemann, 1998). 
Unter allgemeinen und perioperativen Komplikationen versteht man fru he Komplikationen, welche 
in direkter Beziehung zum Unfall oder Eingriff stehen und ha ufig einer unmittelbaren chirurgischen 
Therapie bedu rfen. Dazu za hlen Letalita t, thrombembolische Komplikationen, Blutungsana mien mit 
nachfolgender Notwendigkeit der Substitution von Erythrozytenkonzentraten, iatrogene 
Gefa ßla sionen, Infekte und Nervenscha den sowie seltene Komplikationen, wie Einklemmung von 
Organen oder Muskelnekrosen (Herath et al., 2014). In dieser Arbeit wurden den allgemeinen 
Komplikationen außerdem aufgetretene Pneumonien zugeordnet. 
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Zu den Osteosynthesenkomplikationen werden Implantatfehllagen und sekunda re Lockerungen 
oder Implantatbru che geza hlt. Sie treten selten auf, ko nnen dann aber sehr schnell zu 
Gelenkdestruktionen fu hren (Herath et al., 2014, Tscherne, Pohlemann, 1998). 
Unter den Spa tkomplikationen werden die posttraumatische Coxarthrose, Pseudarthrose, 
posttraumatische Femurkopfnekrose, die Heterotope Ossifkation und sekunda re Implantationen von 
H-TEPs zusammengefasst. Einheitliche Angaben zu Inzidenzen sind auch hier nicht zu finden. Die 
Inzidenz der Heterotopen Ossifkation wird mit 1 – 69% angegeben, die der posttraumatischen 
Hu ftkopfnekrose mit 3 – 42%, gefolgt von der posttraumatischesn Coxarthroserate, welche je nach 
Frakturtyp in 3 – 24% auftritt. Pseudarthrosen sind im Bereich des Azetabulums aufgrund der guten 
Durchblutung relativ selten (Herath et al., 2014, Tscherne, Pohlemann, 1998). 
 Fragestellung  
Die Azetabulumfraktur ist eine seltene, aber fu r den Chirurgen a ußerst anspruchsvolle Fraktur 
(Briffa et al., 2011, Ambacher et al., 2000), welche aufgrund ho herer Aktivita t im Alter und besserer 
diagnostischer Mo glichkeiten immer ha ufiger auftritt (Herath et al., 2016, Guerado et al., 2012, 
Ferguson et al., 2010, Carroll et al., 2010, Ochs et al., 2010) und zunehmend an erschwerende 
Allgemeinbedingungen des a lteren Patienten gekoppelt ist (Guerado et al., 2012, Culemann et al., 
2010, Miller et al., 2010, Ochs et al., 2010). Dennoch werden in den meisten vorliegenden Studien nur 
geringe Fallzahlen betrachtet. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die alters- und 
versorgungsspezifschen Unterschiede hinsichtlich der Frakturverteilung, Therapie und dem damit 
verbundenen funktionellem und klinischem Outcome nach Azetabulumfraktur in einem großen 
monozentrischen Patientenkollektiv zu vergleichen. 
Im Rahmen dieser Studie wurden patientenspezifsche Daten, die Begleitumsta nde der Verletzung, 
der Frakturtyp, die Therapie und die Komplikationen eines Gesamtkollektives anhand von 
Patientenakten analysiert. Im Nachgang wurde das daraus resultierende funktionelle Ergebnis 
anhand von standardisierten Fragebo gen und einer klinischen Nachuntersuchung erhoben. Es folgte 
die vergleichende Analyse von Patienten unter und ab 60 Jahren, sowie konservativ und operativ 
therapierter Patienten. 
Folgende Fragestellungen sollten untersucht werden: 
1) Erzielen a ltere Patienten aufgrund des insgesamt reduzierten Allgemeinzustandes 
schlechtere Ergebnisse im klinischen Outcome? 
2) Proftieren a ltere Patienten von einer operativen Versorgung? 
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2 Patienten und Methoden  
 Patientenkollektiv  
Fu r die vorliegende Arbeit wurden retrospektiv 374 Patienten erfasst, die im Zeitraum von 2005 bis 
2014 am Universita tsklinikum Leipzig aufgrund einer Azetabulumfraktur behandelt wurden. 
Einschlusskriterien waren die Versorgung einer einseitigen Azetabulumfraktur am 
Universita tsklinikum Leipzig und vollsta ndige Aktenlage mit pra - und postoperativer radiologischer 
Dokumentation. Es wurden Patienten jeden Alters sowie konservativer und operativer Therapie 
eingeschlossen. Die Wahl der Versorgung richtete sich nach Art der Fraktur, sowie Begleitumsta nden, 
wie dem allgemeinen Gesundheitszustand des Patienten und wurde jeweils vom behandelnden Arzt 
festgelegt. Ausgeschlossen wurden Patienten, die eine pathologische Fraktur aufgrund einer 
Tumorerkrankung aufwiesen, Patienten mit doppelseitigen Azetabulumfrakturen und Patienten, die 
vor frakturspezifischer Therapie verstarben. 
Das Patientenkollektiv setzte sich aus 257 (68,7%) ma nnlichen und 117 (31,3%) weiblichen Patienten 
zusammen. Bezu glich der Altersverteilung lag das mediane Alter bei 58,5 Jahren (15 – 98), 192 
Patienten (51,3%) waren ju nger als 60 Jahre und 182 Patienten (48,7%) 60 Jahre oder a lter. Die 
ha ufigste Frakturursache bestand mit 158 Fa llen (42,2%) in einem Niedrigenergietrauma. Insgesamt 
handelte es sich bei 58 Patienten (15,5%) um eine Verletzung im Rahmen eines Polytraumas. Bei 90 
Patienten traten Begleitverletzungen auf. Die ha ufigste Fraktur des Gesamtkollektivs stellte die Zwei-
Pfeiler-Fraktur mit 65 Fa llen (17,4%) dar. Bei ju ngeren Patienten traten mit 56 Fa llen (29,2%) 
vermehrt Frakturen mit Beteiligung der hinteren Wand auf, wohingegen sich bei a lteren Patienten 
vermehrt Frakturen mit Beteiligung der vorderen Wand (93 Patienten, 51,1%) fanden. Es lagen 
insgesamt mit 191 Fa llen (51,1%) gleich viele einfache Frakturtypen vor wie kombinierte mit 183 
Fa llen (48,9%). Es wurden 251 Patienten (67,1%) operativ und 123 Patienten (32,9%) konservativ 
versorgt. Zum Einsatz kamen Reko-Platten, Zugschrauben oder Kombinationen beider, die nach 
Frakturklassifikation durch den Operateur ausgewa hlt wurden. 
Es konnten insgesamt 119 (31,8%) Patienten anhand eines Fragebogens nachuntersucht werden. Von 
diesen konnten 60 (16%) Patienten zu einer Nachuntersuchung in die Klinik eingeladen werden. 59 
Patienten konnten aufgrund gesundheitlicher oder perso nlicher Gru nde nicht in die Klinik kommen, 
schickten aber den ausgefu llten Fragebo gen zuru ck. 17 Patienten waren zum 
Untersuchungszeitpunkt nachweislich verstorben. Die u brigen Patienten waren entweder unbekannt 
verzogen oder reagierten nicht auf das erfolgte Anschreiben und telefonische Kontaktaufnahme oder 
konnten aufgrund ihres schlechten Allgemeinzustandes nicht an der Nachuntersuchung teilnehmen.  
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 Methoden  
2.2.1 Datenerhebung  
Zu Beginn der Arbeit wurden die Patienten mit Azetabulumfraktur mit Hilfe des Diagnoseschlu ssels 
ICD-10 u ber die klinikinterne Datenbank gesucht und registriert (S32.4, S32.7, S32.8, S33.7). Die 
Erfassung der Frakturmorphologie und der Versorgung erfolgte anhand von Operationsberichten 
und vorliegenden projektionsradiographischen Aufnahmen. Zur Datenerhebung von 
Begleitumsta nden und postoperativem Verlauf wurden die Patientenakten herangezogen. 
Nachfolgend wurden die Patienten schriftlich u ber Inhalt und Ziel der Studie informiert und zu einer 
Nachuntersuchung in die chirurgische Abteilung der Universita tsklinik Leipzig eingeladen. Anbei 
wurde den Patienten ein Fragebogen zugesandt, mit der Bitte diesen vorab selbststa ndig auszufu llen. 
Unter Wahrung des Datenschutzes waren alle erreichten Patienten mit der Verwendung ihrer Daten 
einverstanden. 
2.2.2 Datenerfassung  
Dem Anschreiben wurde ein eigens zusammengestellter Fragebogen beigefu gt, der sich aus dem 
standardisierten Fragebogen zum Gesundheitszustand SF-36 sowie dem standardisierten 
Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualita t EQ-5D zusammensetzte. Dieser konnte nach 
Ru cksendung statistisch ausgewertet werden. Zusa tzlich konnten Patienten in der chirurgischen 
Ambulanz des Universita tsklinikums Leipzig anhand des modifzierten Merle d’Aubigne -Scores und 
des Harris Hip Scores klinisch nachuntersucht werden. Alle Scores sind im Anhang hinterlegt. 
SF-36 Der SF-36 ist ein krankheitsu bergreifender Fragebogen zur Erfassung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualita t, der 1998 von Bullinger und Kirchberger vero ffentlicht wurde 
(Bullinger, Kirchberger, 1998). Es handelt sich dabei um einen standardisierten Fragebogen, in dem 
die subjektive Bewertung der Gesundheit des Patienten erfasst wird. In Anlehnung an die WHO 
Defnition von Gesundheit werden neben der ko rperlichen Verfassung und der Funktionalita t auch 
die psychischen und sozialen Kompetenzen des Patienten in die Betrachtung der Lebensqualita t mit 
einbezogen (Bullinger, Kirchberger, 1998). Durch Einsatz des SF-36 ko nnen Therapieergebnisse 
sowohl patienten-, als auch institutionsbezogen erfasst werden und sind somit als Indikator der 
Lebensqualita t einer krankheitsdefnierten Gruppe einsetzbar. Zudem ko nnen Effekte verschiedener 
Therapieformen im Gruppenvergleich klinischer Studien ausgewertet sowie Ergebnisse als Outcome-
Parameter klinischer Kollektive verglichen werden (Bullinger, Kirchberger, 1998). Auch ist durch eine 
Reihe von Vergleichspopulationen eine internationale Einordnung mo glich. U ber die Auswertung der 
ko rperlichen und psychischen Summenskala ermo glicht sich zudem eine gesundheitso konomische 
Einordnung (Bullinger, Kirchberger, 1998). 
Der SF-36 besteht aus 36 Items, die acht verschiedenen Themenbereichen (Konzepten) zugeordnet 
sind. Diese Themenbereiche bilden jeweils eine Skala mit unterschiedlicher Stufenanzahl (Anhang 
PATIENTEN UND METHODEN  18 
D). Die Vera nderung der Gesundheit bildet ein Einzelitem und wird keinem der acht Themenbereiche 
zugeteilt. Die Items bestehen aus Ja/Nein-Fragen oder mehrstufige Antwortskalen (Bullinger, 
Kirchberger, 1998). Die Auswertung erfolgt u ber ein computerisiertes Auswertungsprogram mit 
SPSS, bei dem die angekreuzten Itembeantwortungen pro Skala addiert werden. Fu r einige Skalen 
bestehen dabei spezielle Gewichtungen. Alle Skalen werden in Werte von 0 – 100 transformiert. Ein 
ho herer Wert verko rpert dabei ein besseres Ergebnis. Dadurch ist ein Vergleich der Skalen 
untereinander, als auch der unterschiedlicher Patientengruppen mo glich (Bullinger, Kirchberger, 
1998). Die Erstellung der ko rperlichen und psychischen Summenskala erfolgt ebenfalls mit SPSS. 
Berechnungsgrundlage hierfu r bildet die „Addition, Gewichtung und Transformation der Items u ber 
Skalen hinweg“, was ebenfalls Skalenwerte von 0 – 100 und damit Vergleichsmo glichkeiten ergibt 
(Bullinger, Kirchberger 1998). 
Es bestehen drei verschiedene Interpretationsmo glichkeiten. Der erste Weg beschreibt die 
Einordnung des erzielten Skalenwertes des Patienten in die idealtypische Skalenbreite einer jeden 
Skala. Der zweite Weg umfasst den Vergleich der Subskalenwerte der einzelnen Patienten zu alters- 
und geschlechtsentsprechenden Referenzgruppen mit gleicher oder a hnlicher Erkrankung oder ohne 
Erkrankung. Dieser Weg wurde in unserer Arbeit hauptsa chlich angewandt. Der dritte Weg 
beschreibt den Vergleich des klinischen Erscheinungsbildes mit dem Ergebnis des Fragebogens 
(Bullinger, Kirchberger, 1998). Dies war aufgrund der geringen Beteiligung an der klinischen 
Nachuntersuchung nur bedingt mo glich. 
EQ-5D Der EQ-5D ist ein generischer Fragebogen, der 1987 von der EuroQol Group vero ffentlicht 
wurde (Oemar et al., 2013). Er dient der Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualita t. Es 
werden die fu nf Bereiche Beweglichkeit/Mobilita t, die Fa higkeit fu r sich selbst zu sorgen, allta gliche 
Ta tigkeiten, Schmerzen und Angst/Niedergeschlagenheit betrachtet. Bei dem in dieser Arbeit 
verwendeten EQ-5D-3L besteht jeder Bereich aus einer Frage, welche u ber die drei 
Antwortmo glichkeiten „keine Probleme, einige Probleme, sehr starke Probleme“ verfu gt (Anhang E). 
Zusa tzlich entha lt der EQ-5D eine visuelle Analogskala. Auf dieser sollen die Patienten ihren aktuellen 
Gesundheitszustand auf einer Skala von 1 – 10 einscha tzen, wobei 1 den schlechtesten denkbaren 
Gesundheitszustand und 10 den bestmo glichen Gesundheitszustand repra sentiert. 
Zur Auswertung besteht einmal die Mo glichkeit die Antwortmo glichkeiten in „angegebene Probleme“ 
und „keine angegebenen Probleme“ zu unterteilen und dadurch sogenannte Gesundheitsprofile zu 
erstellen. Dies findet besonders bei geringen Fallzahlen Anwendung und ermo glicht Vergleiche 
verschiedener Patientenkollektive. Zudem ist es mo glich den EQ-5D-Index zu erstellen, der anhand 
standardisierter Berechnungsvorgaben gebildet wird und einen Wert zwischen 0 (schlechtester 
Wert) und 1 (bester Wert) ergibt. Dieser wird vor allem in gesundheitso konomischen Analysen 
eingesetzt. Zur Auswertung der visuellen Analogskala eignet sich der Median mit 
Standardabweichung. 
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Merle d’Aubigné Score Der Merle d’Aubigne  Score ist ein 1954 von d’Aubigne  und Postel 
vero ffentlichter Score zur Bewertung des funktionellen Ergebnisses nach Hu ftoperationen 
(d’Aubigne , Postel, 1954). Der Merle d’Aubigne  Score betrachtet die drei Parameter Schmerz, 
Gehfa higkeit und Beweglichkeit. Jeder Parameter besitzt eine mehrstufige Antwortskala, welche sich 
jeweils in Punktwerte von 0 – 6 aufteilt. 1986 erfolgte durch Matta et al. die Modifkation des Merle 
d’Aubigne  Scores. Seitdem kann der Bewegungsumfang als Prozentsatz der Gegenseite angegeben 
werden, um dadurch bei vor allem a lteren Patienten eventuell vorbestehende 
Bewegungseinschra nkungen mit einzubeziehen (Matta et al., 1986, Anhang F). Die Punktwerte der 
drei Parameter werden addiert und in Ergebniskategorien zusammengefasst, wobei 18 Punkte ein 
sehr gutes Ergebnis, 15 – 17 Punkte ein gutes Ergebnis, 12 – 14 Punkte ein ma ßiges Ergebnis und 
unter 12 Punkten ein schlechtes Ergebnis repra sentieren (Anhang G). 
Harris Hip Score Der Harris Hip Score wurde 1969 erstmalig vero ffentlicht und dient der 
Bewertung des klinisch-funktionellen Outcomes nach Hu ftoperationen (Harris, 1969). Er setzt sich 
aus subjektiven und objektiven Angaben zusammen (Haddad et al., 1990), wobei die subjektiven mit 
91% in der Wertigkeit u berwiegen (Harris, 1969). Es werden die Parameter Schmerz, Funktion, 
Gehfa higkeit, Fehlhaltungen und Deformita ten sowie der Bewegungsumfang betrachtet, die 
insgesamt 10 Unterpunkte beinhalten. Die Teilbereiche enthalten zwei- oder mehrstufige 
Antwortmo glichkeiten. Den verschiedenen Unterpunkten sind bestimmte Punktwerte zugeordnet, 
die zur Errechnung des Harris Hip Scores addiert werden. Fu r den Parameter Schmerz ko nnen 
maximal 44 Punkte, fu r den Parameter Funktion 47 Punkte, durch Abwesenheit von Fehlhaltungen 
und Deformita ten vier Punkte und fu r den Parameter Bewegungsumfang fu nf Punkte erreicht 
werden (Anhang H). Es sind maximal 100 Punkte mo glich, was mit dem funktionell besten Ergebnis 
gleichzusetzen ist. Dabei werden 100 – 90 Punkte als hervorragendes Ergebnis, 89 – 80 Punkte als 
gutes Ergebnis, 79 – 70 Punkte als ma ßiges und unter 70 Punkten als schlechtes Ergebnis gewertet 
(Anhang I). In dieser Arbeit wurde die von Haddad et al. 1990 u berarbeitete Version des Harris Hip 
Scores verwendet, bei der der Umrechnugsmodus des Bewegungsumfanges entfa llt (Haddad et al., 
1990). 
2.2.3 Statistik  
Fu r die statistische Auswertung und die Erstellung von Diagrammen wurden die Programme IBM 
SPSS Statistics, Version 22 sowie Exel 2010 eingesetzt. Die erhobenen Patientendaten wurden 
ausschließlich anonymisiert verwendet. 
Die Pru fung auf Normalverteilung aller Daten erfolgte mit dem Kolmogorov-Smirnov Test. Da es sich 
um nicht normal verteilte Daten handelte, wurde fu r die deskriptive Statistik der Median und der 
Interquartilbereich (IQR = Q1–Q3) oder der Minimal- und Maximalwert angegeben. 
Zur Signifikanztestung der Alters- und Versorgungsgruppen wurde der Chi-Quadrat 
Unabha ngigkeitstest eingesetzt. Er wird verwendet, um die Abha ngigkeit zweier Merkmale zu 
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untersuchen. Dabei wird von der Nullhypothese H0 ausgegangen, welche besagt, dass beide Variablen 
unabha ngig voneinander sind. Der p- Wert gibt dabei die Wahrscheinlichkeit einer zufa lligen 
U bereinstimmung mit der Nullhypothese an. Je niedriger der p-Wert, desto unwahrscheinlicher liegt 
ein Zufall vor. Die Nullhypothese kann in diesem Fall verworfen werden. Es wurde stets mit einem 
Signifikanzniveau von α = 0,05 getestet. 
Fu r den Datenvergleich von Mittelwerten wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet, welcher bei 
nicht parametrischen skalierten Daten eingesetzt wird und angibt, ob sich die Tendenzen zweier 
unterschiedlicher Stichproben unterscheiden. Der McNemar-Test wurde zum Vergleich verbundener 
Stichproben eingesetzt. Er vergleicht die Ha ufigkeitsverteilung zweier Stichproben hinsichtlich eines 
dichotomen Merkmals. 
Fu r den Datenvergleich der Scoreergebnisse im Harris Hip Score und Merle d’Aubigne  Score wurde 
der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test (Wilcoxon-Test) fu r abha ngige Stichproben eingesetzt, welcher 
untersucht, ob die zentralen Tendenzen von zwei abha ngigen Stichproben variieren. 
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3  Ergebnisse  
 Patientenkollektiv  
3.1.1 Allgemeine Merkmale  
Das Patientenkollektiv von 374 Patienten setzte sich aus 257 (68,7%) Ma nnern und 117 (31,3%) 
Frauen zusammen. Diese Verteilung spiegelte sich im Patientenkollektiv bis 80 Jahren wider. Nur bei 
Patienten u ber 80 Jahren u berwog die Anzahl weiblicher Patienten mit 44 Frauen (58,7%) auf 31 
Ma nner (41,3%) (Abb. 7). Das mediane Alter des Gesamtkollektivs lag bei 58,5 Jahren (15 – 98), das 
der Ma nner bei 57 Jahren (15 – 96) und das der Frauen bei 69 Jahren (19 – 98). Bei den Ma nnern 
ereigneten sich die meisten Frakturen im Alter von 50 – 79, wohingegen sich bei den Frauen eine 
Ha ufung von Frakturereignissen im Alter von u ber 80 Jahren zeigte (Abb. 7). Es erfolgte die Einteilung 
des gesamten Patientenkollektivs in zwei Altersgruppen, von denen eine, alle Patienten unter 60 
Jahren und die andere, alle Patienten ab 60 Jahren einschloss. Es handelt sich hierbei um eine Grenze, 
welche zur besseren Vergleichbarkeit mit anderen Studien ebenfalls bei 60 Jahren gezogen wurde. 
Das Patientenalter wurde zum Frakturzeitpunkt bestimmt. 192 Patienten (51,3%) waren ju nger als 
60 Jahre und 182 Patienten (48,7%) 60 Jahre oder a lter. Von 2005 bis 2014 konnte ein signifikanter 
Anstieg (p = 0,011) von Azetabulumfrakturen bei Patienten u ber 60 Jahren von fu nf Fa llen im Jahr 
2005 auf 20 Fa lle im Jahr 2014 beobachtet werden. Die Anzahl der ju ngeren Patienten war in der 
vorliegenden Arbeit mit durchschnittlich 19,2 Fa llen pro Jahr u ber die Jahre gleichbleibend (Abb. 8). 
 




Abbildung 8: Patientenanzahl pro Unfalljahr. Dargestellt ist die Verteilung a lterer und ju ngerer Patienten pro 
Kalenderjahr zum Frakturzeitpunkt. 
3.1.2 Unfallmechanismus und Trauma  
Zu der Einteilung der Patienten in Altersgruppen, erfolgte zusa tzlich eine Einteilung in Versorgungs-
gruppen, welche die Patienten in operativ und konservativ therapierte Patienten einteilt. Im 
Nachfolgenden wird sich auf diese beiden Einteilungen bezogen. 
Die ha ufigste Frakturursache im Gesamtkollektiv bestand in Niedrigenergietraumata, gefolgt von 
Hochrasanztraumata (Hochrasanzsturz). Deutlich ist dabei die signifikant ho here Anzahl von 
Frakturen im Rahmen eines Hochrasanztraumas bei ju ngeren Patienten (p = 0,001). Dem gegenu ber 
stehen 126 von 182 a lteren Patienten (69,2%), welche sich ihre Azetabulumfraktur im Rahmen eines 
Niedrigenergietraumas, meist bei einem banalen Sturz zuzogen (p < 0,001) (Tab. 1). 
Tabelle 1: Unfallmechanismen Altersgruppen. 
Unfallmechanismus unter 60 Jahre (n = 
192) 
Anzahl (%) 
über 60 Jahre (n = 
182) 
Anzahl (%) 
Summe (n = 374) 
Anzahl (%) 
Vku1 als Autoinsasse 56 (29,2) 8 (4,4) 64 (17,1) 
Hochrasanztrauma 60 (31,3) 30 (16,5) 90 (24,6) 
Niedrigenergietraum
a 
32 (16,7) 126 (69,2) 158 (42,2) 
Motorradunfall 30 (15,6) 2 (1,1) 32 (8,6) 
Vku als Fußgänger 5 (2,6) 3 (1,6) 8 (2,1) 
Vku als Fahrradfahrer 6 (3,1) 5 (2,7) 11 (2,9) 

















unter 60 Jahren über 60 Jahren
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Bei den ju ngeren, als auch bei den a lteren Patienten wurden Frakturen, welche durch Verkehrsunfa lle 
als Autoinsasse, Hochrasanztraumata, Niedrigenergietraumata oder Motorradunfa lle verursacht 
wurden u berwiegend operativ versorgt (Tab. 2). 
Tabelle 2: Unfallmechanismen in den Alters- und Versorgungsgruppen. 
Unfallmechanismus unter 60 Jahren  über 60 Jahren Summe 
 
operativ 
(n = 137) 
Anzahl (%) 
konservativ 




(n = 114) 
Anzahl (%) 
konserverativ 
(n = 68) 
Anzahl (%) 
 
(n = 374) 
Anzahl (%) 
Vku als Autoinsasse 41 (64,1) 15 (23,4)  6 (9,4) 2 (3,1) 64 (17,1) 
Hochrasanztrauma 42 (46,7) 18 (20)  22 (24,4) 8 (8,9) 90 (24,1) 
Niedrigenergietrauma 17 (10,8) 15 (9,5)  76 (48,1) 50 (31,6) 158 (42,2) 
Motorradunfall 27 (84,4) 3 (9,4)  2 (6,3) 0 32 (8,6) 
Vku als Fußgänger 1 (12,5) 4 (50)  2 (25) 1 (12,5) 8 (2,1) 
Vku als Fahrradfahrer 6 (54,6) 0  3 (27,3) 2 (18,2) 11 (2,9) 
Sonstige 3 (27,3) 0  3 (27,3) 5 (45,5) 11 (2,9) 
Insgesamt handelte es sich bei 58 Patienten (15,5%) um eine Fraktur im Rahmen eines Polytraumas 
(ISS > 15). Davon waren 48 Patienten unter 60 und 10 Patienten 60 Jahre oder a lter, was eine 
Polytraumarate von 25% der ju ngeren und 5,5% der a lteren Patienten bedeutete und sich mit p < 
0,001 als statistisch signifikant erwies. Acetabulumfrakturen im Rahmen von Polytraumata wurden 
u berwiegend operativ versorgt, bei ju ngeren Patienten zu 72,9%, bei a lteren Patienten zu 90%. Das 
mediane Alter der Patienten zum Zeitpunkt des Polytraumas lag bei 46,5 Jahren (15 – 94). Der Median 
des ISS (Injury Severity Score) aller 58 Polytrauma Patienten lag bei 22 (16 – 59). Der Median des ISS 
des Gesamtkollektivs lag bei 4 (0 – 59). 
Es traten 115 Begleitverletzungen bei 90 Patienten auf. Eine zusa tzliche Fraktur des vorderen 
Beckenrings bestand bei 43 Patienten (11,5% von n=374), eine Fraktur des hinteren Beckenrings bei 
30 Patienten (8,0%), eine Verletzung des Hu ftkopfes in Form einer Pipkin IV Fraktur bei 2 Patienten 
(0,5%), eine Hu ftluxation bei 30 Patienten (8,0%) und eine Kettenverletzung der unteren Extremita t 
bei 10 Patienten (2,7%). Verletzungen des vorderen oder hinteren Beckenrings, Hu ftluxationen und 
Kettenverletzungen traten dabei signifikant ha ufiger bei ju ngeren Patienten auf (p < 0,001 – 0,033) 




Abbildung 9: Begleitverletzungen des Gesamtkollektivs. Dargestellt ist die Anzahl von Begleitverletzungen im 
Gesamtkollektiv in den Altersgruppen. 
3.1.3 Frakturklassifkation 
Mit 206 Frakturen (55,1%) war die linke Seite etwas ha ufiger betroffen als die rechte Seite mit 168 
Fakturen (44,9%). Die ha ufigste Fraktur aller 374 Patienten stellte die Zwei-Pfeiler-Fraktur dar, 
gefolgt von der Fraktur des vorderen Pfeilers mit hinterer Hemiquerfraktur. Die 
Einzelaufschlu sselung findet sich in Tabelle 3. Bei ju ngeren Patienten traten mit 29,2% signifikant 
ha ufiger Frakturen mit Beteiligung der hinteren Wand auf als bei a lteren mit 7,1% (p < 0,001). Bei 
a lteren Patienten kamen hingegen mit 51,1% signifikant ha ufiger Frakturen mit Beteiligung der 
vorderen Wand vor als bei ju ngeren mit 29,7% (p < 0,001). Zu Frakturen mit Beteiligung der vorderen 
Wand wurden Frakturen der vorderen Wand, des vorderen Pfeilers, sowie des vorderen Pfeilers mit 
hinterer Hemiquerfraktur zusammengefasst. Zu Frakturen mit Beteiligung der hinteren Wand 
za hlten Frakturen der hinteren Wand, des hinteren Pfeilers mit/ohne hinterer Wand sowie 
Querfrakturen mit hinterer Wand. 
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Tabelle 3: Ha ufigkeiten aller Frakturtypen bei Azetabulumfrakturen. 
Frakturklassifkation unter 60 Jahren (n = 
192) 
Anzahl (%) 
über 60 Jahren (n = 
182) 
Anzahl (%) 
Summe (n = 374) 
Anzahl (%) 
vordere Wand 15 (7,8) 16 (8,8) 31 (8,3) 
vorderer Pfeiler 22 (11,5) 37 (20,3) 59 (15,8) 
hintere Wand 43 (22,4) 6 (3,3) 49 (13,1) 
hinterer Pfeiler 21 (10,9) 4 (2,2) 25 (6,7) 
2 Pfeiler 29 (15,1) 36 (19,8) 65 (17,4) 
T-Fraktur 16 (8,3) 19 (10,4) 35 (9,4) 
Querfraktur 12 (6,3) 15 (8,2) 27 (7,2) 
vP+hHQ1 20 (10,4) 40 (22) 60 (16) 
hP+vHQ2 1 (0,5) 2 (1,1) 3 (0,8) 
hP+hW3 6 (3,1) 4 (2,2) 10 (2,7) 
Quer+hW4 7 (3,6) 3 (1,6)   10 (2,7) 
1 Fraktur des vorderen Pfeilers und hinterer Hemiquerfraktur, 2 Fraktur des hinteren Pfeilers und vordere Hemiquerfraktur, 3 Fraktur des 
hinteren Pfeilers und der hinteren Wand, 4 Querfraktur und Fraktur der hinteren Wand 
Betrachtet man die Versorgungsgruppen, so fanden sich unter den konservativ therapierten 
Frakturen signifikant ha ufiger Frakturen der vorderen Wand (p < 0,001), des vorderen Pfeilers (p < 
0,001) und Frakturen mit Beteiligung der vorderen Wand (p < 0,001), wa hrend bei den operativ 
therapierten signifikant ha ufiger Zwei-Pfeiler-Frakturen (p < 0,001) und Frakturen des vorderen 
Pfeilers mit hinterer Hemiquerfraktur (p = 0,001) vorlagen. Fu r Frakturen mit Beteiligung der 
hinteren Wand ergaben sich keine Signifikanzen (p = 0, 295). 
Im Gesamtkollektiv lagen gleich viele einfache Frakturtypen (n = 191, 51,1%) vor wie kombinierte (n 
= 183, 48,9%). Bei ju ngeren Patienten traten dabei signifikant ha ufiger einfache Frakturtypen mit 113 
Fa llen (58,9%) auf (p = 0,002). Bei a lteren Patienten zeigten sich mit 104 Fa llen (57,1%) signifikant 
ha ufiger (p = 0,002) kombinierte Frakturtypen. 
3.1.4 Therapie  
Insgesamt wurden 123 Patienten (32,9%) konservativ und 251 Patienten (67,1%) operativ versorgt. 
Diese Verteilung spiegelte sich auch in den Altersgruppen wider (p = 0,073) (Tab. 4). Die 
Indikationsstellung erfolgte anhand der Einteilung nach Matta, sowie des allgemeinen 
Gesundheitszustandes des Patienten. 
Tabelle 4: Versorgung der Altersgruppen. Dargestellt ist die Verteilung konservativ und operativ versorgter 
Patienten in den Altersgruppen und im Gesamtkollektiv. 






konservativ 55 (28,6) 68 (37,4) 123 (32,9) 
operativ 137 (71,4) 114 (62,6) 251 (67,1) 
Summe 192 (100) 182 (100) 374 (100) 
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Die mediane Zeit bis zur Versorgung aller operativ behandelten Patienten lag bei 5 Tagen (0 – 453). 
Die mediane OP-Zeit lag bei 118 Minuten (24 – 380). Die mediane Dauer des Krankenhausaufenthaltes 
der operativ versorgten Patienten betrug 14 Tage (2 – 87), die der konservativ versorgten Patienten 
6 Tage (2 –57). In den Altersgruppen unterschied sich die mediane Aufenthaltsdauer von 12 Tagen im 
Krankenhaus (2 – 87) nicht. 74,1% aller operativ therapierten Patienten wurden von 2 Operateuren 
versorgt, zu 15% der Fa lle konnte aufgrund mangelnder Datenlage keine Aussage gemacht werden 
und nur 11,1% wurden von vier weiteren Chirurgen operiert. Kombinierte Frakturtypen wurden 
signifikant ha ufiger operativ versorgt (in 152 Fa llen, 60,6%) als konservativ (in 31 Fa llen, 25,2%) (p 
< 0,001). Unter den operativen Zuga ngen wurde am ha ufigsten der Kocher-Langenbeck Zugang 
gewa hlt, gefolgt vom ilioinguinalen Zugang (Tab. 5). Bei ju ngeren Patienten kam der Kocher-
Langenbeck Zugang signifikant ha ufiger zum Einsatz (p < 0,001). Bei a lteren Patienten wurden 
signifikant ha ufiger der ilioinguinale Zugang (p < 0,001), der Stoppa Zugang (p = 0,008) und 
kombinierte Zuga nge (p = 0,017) verwendet. 
Tabelle 5: Operative Zuga nge im Gesamtkollektiv. 
Versorgung 
unter 60 Jahren 
(n = 137) 
Anzahl (%) 
über 60 Jahren 
(n = 114) 
Anzahl (%) 
Summe 
(n = 251) 
Anzahl (%) 
Kocher-Langenbeck Zugang 71 (51,8) 12 (10,5) 83 (33,1) 
ilioinguinaler Zugang 25 (18,2) 44 (38,6) 69 (27,5) 
Stoppa Zugang 10 (7,3) 21 (18,4) 31 (12,4) 
perkutane Schraubenosteosynthese 16 (11,7) 14 (12,3) 30 (12) 
primäre Hüft-Totalendoprothese 0 2 (1,8) 2 (0,8) 
Sonstige 7 (5,1) 4 (3,5) 11 (4,4) 
ilioinguinaler + Stoppa Zugang 4 (2,9) 14 (12,3) 18 (7,2) 
Kocher-Langenbeck + ilioinguinaler 
Zugang 
4 (2,9) 3 (2,6) 7 (2,8) 
3.1.5 Komplikationen  
Betrachtet man jegliche Art von Komplikationen lagen bei 112 (29,9%) aller 374 Studienpatienten 
Komplikationen vor. Davon traten bei 85 Patienten (22,7%) 110 Fru hkomplikationen auf, welche sich 
aus 92 allgemeinen und perioperativen Komplikationen und 18 Implantatkomplikationen 
zusammensetzten. Nervale Scha digungen stellten die ha ufigste Komplikation dar. Von den 9 
Todesfa llen (2,4%) verstarben 4 Patienten unmittelbar infolge der Operation je einmal aufgrund von 
Nachblutungen oder Herzrhythmussto rung und zweimal aufgrund von Pneumonien. 3 Patienten 
verstarben bei vorbestehender Leber- und kardiologischer Beeintra chtigung, 1 Patient durch 
Aspiration im Krankentransport und 1 Patient aus unbekannter Ursache. 
ERGEBNISSE  27 
Bei ju ngeren Patienten traten signifikant ha ufiger Thrombosen (p = 0,028) und nervale Scha digungen 
(p = 0,019) auf. Insgesamt aber war das Auftreten von Fru hkomplikationen mit 25,0% bei den 
ju ngeren und 20,3% bei den a lteren Patienten gleich verteilt (Abb. 10). 
Zusa tzlich wurde die Verteilung in den Versorgungsgruppen betrachtet. Dabei fiel ins Auge, dass die 
konservativ behandelten Patienten beider Altersgruppen mit 12,7% der ju ngeren und 7,4% der 
a lteren Patienten, deutlich weniger Fru hkomplikationen aufwiesen als die operativ behandelten 
Patienten mit 29,9% bei den ju ngeren und 27,2% bei den a lteren Patienten. Bei den ju ngeren operativ 
versorgten Patienten traten signifikant ha ufiger nervale Scha digungen (p = 0,027) auf. Eine 
Signifikanz la sst sich fu r die einzelnen Nervenscha digungen nicht nachweisen (N. ischiaducus: p = 
0,06, N. femoralis: p = 0,195) (Tab. 7). Bei a lteren operativ therapierten Patienten traten signifikant 
ha ufiger Blutungen (p = 0,015) auf (Tab. 6).  
Fru hkomplikationen zeigten sich signifikant ha ufiger nach Acetabulumfrakturen im Rahmen eines 
Polytraumas (p < 0,001). In den Versorgungsgruppen war das Auftreten von Polytraumata mit 44 
Fa llen (17,5%) der operativ behandelten Patienten und 14 Fa llen (11,4%) der konservativ 
behandelten Patienten anna hernd gleich ha ufig (p = 0,123). 
 
Abbildung 10: Fru hkomplikationen. Dargestellt ist die Anzahl aufgetretener allgemeiner und perioperativer 
Komplikationen sowie Osteosynthesekomplikationen in den Altersgruppen. 
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Tabelle 6: Fru hkomplikationen im Gesamtkollektiv . Dargestellt sind die Ha ufigkeiten aufgetretener 
allgemeiner und perioperativer Komplikationen, sowie Osteosynthesekomplikationen. 
Frühkomplikationen unter 60 Jahren  über 60 Jahren Summe 
 
operativ 
(n = 137) 
Anzahl (%) 
konservativ 




(n = 114) 
Anzahl (%) 
konserverativ 
(n = 68) 
Anzahl (%) 
(n = 374) 
Anzahl (%) 
Letalität 1 (0,7) 2 (3,6)  5 (4,4) 1 (1,5) 9 (2,4) 
Pneumonie 7 (5,1) 2 (3,6)  6 (5,3) 3 (4,4) 18 (4,8) 
Thrombose 3 (2,2) 2 (3,6)  0 0 5 (1,3) 
Infektion 9 (6,6) 0  10(8,8) 0 19 (5,1) 
akute Hernie 1 (0,7) 0  0 0 1 (0,3) 
Blutung/Anämie 1 (0,7) 3 (5,5)  7 (6,1) 0 11 (2,9) 
Hämatom/Gefäßläsion 2 (1,5) 0  4 (3,5) 1 (1,5) 7 (1,9) 




9 (6,6) 0  7 (6,1) 2 (2,9) 18 (4,8) 
Tabelle 7: Nervale Scha digungen im Gesamtkollektiv. Dargestellt sind die Ha ufigkeiten. 
Nervus unter 60 Jahren  über 60 Jahren Summe 
 
operativ 
(n = 137) 
Anzahl (%) 
konservativ 




(n = 114) 
Anzahl (%) 
konserverativ 
(n = 68) 
Anzahl (%) 
(n = 374) 
Anzahl (%) 
Plexus lumbalis 0 0  0 1 (1,5) 3 (0,8) 
N. femoralis 2 (1,5) 0  4 (3,5) 0 18 (4,8) 
N. ischiadicus 13 (9,5) 1 (1,8)  0 1 (1,5) 3 (0,8) 
 
Bei 45 Patienten (12,0%) traten 80 Spa tkomplikationen auf, welche in Tabelle 8 aufgelistet sind. Da 
es sich bei der Heterotopen Ossifkation nicht um einen Teil der Methodik dieser Arbeit handelte, 
wurde auf diese Spa tkomplikation nicht weiter eingegangen. Betrachtet man die Altersgruppen, 
fanden sich Spa tkomplikationen bei 26 (13,5%) der ju ngeren und bei 19 (10,4%) der a lteren 
Patienten, ohne signifikanten Unterschied (p = 0,357). Die operativ versorgten Patienten wiesen mit 
17,5% der ju ngeren und 14,9% der a lteren Patienten deutlich mehr Spa tkomplikationen auf, als die 
konservativ versorgten mit 3,6% der ju ngeren und 2,9% der a lteren Patienten. Im Einzelnen traten 
sowohl bei ju ngeren, als auch bei a lteren operativ therapierten Patienten signifikant ha ufiger 
Coxarthrosen (p = 0,006 und p = 0,008) und sekunda re H-TEP-Implantationen (p = 0,010 und p = 
0,007) auf, als bei den konservativ therapierten.  
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Tabelle 8: Spa tkomplikationen. 
Spätkomplikationen unter 60 Jahren  über 60 Jahren Summe 
 
operativ 
(n = 137) 
Anzahl (%) 
konservativ 








(n = 68) 
Anzahl (%) 
(n = 374) 
Anzahl (%) 
Coxarthrose 17 (12,4) 0  11 (9,6) 0 28 (7,5) 
Femurkopfnekrose 6 (4,4) 0  5 (4,4) 0 11 (2,9) 
Pseudarthrose 0 1 (1,8)  0 1 (1,5) 2 (0,5) 
Sek. H-TEP 20 (14,6) 1 (1,8)  15 (13,2) 1 (1,5) 37 (9,9) 
Der mediane Zeitraum bis zur Implantation einer sekunda ren H-TEP lag bei 7,5 Monaten (1 – 41). Bei 
einem Patienten konnte keine genaue Zeitangabe eruiert werden, da die Implantation extern erfolgte. 
Bei 35 Patienten (94,6%) erfolgte die Implantation innerhalb der ersten zwei Jahre nach Fraktur, bei 
einem Patienten (2,7%) erst nach 41 Monaten. Bei einer follow-up Zeit von 2 Jahren bedeutet das im 
Gesamtkollektiv eine sekunda re Implantationsrate von 9,9%. Als Indikation zur H-TEP Implantation 
lag bei 22 Patienten (59,5% von n = 37) eine posttraumatische Coxarthrose vor, bei 10 Patienten 
(27%) eine Femurkopfnekrose, bei 2 Patienten (5,4%) Reluxationen. 1 Patient (2,7%) wies eine 
Infektion auf, 1 Patient eine sekunda re Dislokation, bei 2 Patienten konnte keine Ursache eruiert 
werden (5,4%). 9 Patienten (24,3%) erhielten eine sekunda re H-TEP bei Zustand nach Polytrauma, 
21 Patienten (56,8%) bei Zustand nach kombinierter Fraktur bei Hochrasanztrauma. Es konnte 
statistisch keine Korrelation festgestellt werden (p = 0,52). 
3.1.6 Revisionen  
Insgesamt mussten 15 Patienten (4,1%) aus dem Gesamtkollektiv revidiert werden. Die Indikationen 
sind in Tabelle 9 aufgefu hrt. Der Vergleich zwischen den Altersgruppen ergab keinen signifkanten 
Unterschied (p = 0,370). 
Tabelle 9: Revisionen im Gesamtkollektiv. Dargestellt sind die Ha ufigkeiten der durchgefu hrten Revisionen 
unter Angabe der Indikation. 
Revision 
unter 60 Jahren 
(n = 192) 
über 60 Jahren 
(n = 182) 
Summe 
(n = 374) 
Infektion 3 (2,2) 6 (5,3) 9 (2,4) 
Infektion + Osteo- synthesekomplikation 1 (0,7) 0 1 (0,3) 
Hautnekrose 1 (0,7) 0 1 (0,3) 
Implantatfehllage/Reluxation/Dislokation 1 (0,7) 2 (5,3) 3 (0,8) 
Hämatom 0 1 (0,9) 1 (0,3) 
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 Ergebnisse der Nachuntersuchung  
3.2.1 Allgemeine Merkmale des Nachuntersuchten Patientenkollektivs  
Insgesamt wurden 119 Patienten anhand eines Fragebogens und 60 Patienten klinisch 
nachuntersucht. Das bedeutet ein Follow-up von 31,8%. Der Median des 
Nachuntersuchungszeitraums lag bei 5,4 Jahren (1 – 41 Jahre). Es zeigten sich wenige wesentliche 
Unterschiede zwischen dem Gesamt- und dem nachuntersuchten Kollektiv. Dazu za hlte eine leichte 
Verschiebung der Altersgruppen zugunsten der ju ngeren Patienten von 51,3% im Gesamtkollektiv 
auf 63,0% im nachuntersuchten Kollektiv (Abb. 11). Damit einhergehend fanden sich im 
nachuntersuchten Kollektiv doppel so viele Hochrasanztraumata (24,1% vs. 41,2%) und ca. halb so 
viele Niedrigenergietraumata (42,2% vs. 26,9%). 
 
Abbildung 11: Altersverteilung in den Kollektiven. Dargestellt sind die prozentualen Anteile ju ngerer und 
a lterer Patienten in den Patientenkollektiven. 
3.2.2 Ergebnisse im SF-36  
119 Patienten konnten anhand des im Fragebogen verwendeten SF-36 Fragenkataloges schriftlich 
nachuntersucht werden. Der SF-36 ist ein Fragenkatalog zur Erhebung der subjektiven 
Gesundheitswahrnehmung.  
Items Zuna chst wurden die einzelnen Items des SF-36 betrachtet, zu denen die Ko rperliche 
Funktionsfa higkeit (KO FU), die Ko rperliche Rollenfunktion (KO RO), Ko rperliche Schmerzen (SCHM), 
die Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (AGES), Vitalita t (VITA), Soziale Funktionsfa higkeit 
(SOFU), Emotionale Rollenfunktion (EMBRO) und das Psychische Wohlbefnden (PSYC) za hlen. Die 
Betrachtung dieser Items in den Altersgruppen zeigte nur fu r die Ko rperliche Funktionsfa higkeit mit 
p = 0,025 und fu r die Ko rperliche Rollenfunktion mit p = 0,048 signifkante Unterschiede zugunsten 
der ju ngeren Patienten. Fu r alle anderen Items lag der p-Wert im nichtsignifkanten Bereich. 
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Im Vergleich der Versorgungsgruppen lagen bei den ju ngeren Patienten alle Werte der operativ 
therapierten, leicht unter denen, der konservativ therapierten Patienten, was sich aber nur fu r das 
Psychische Wohlbefnden mit p = 0,012 als signifkant erwies. Bei den a lteren Patienten wiesen die 
operativ versorgten Patienten tendenziell niedrigere Mittelwerte in drei von vier ko rperlichen Items 
und tendenziell bessere Mittelwerte der psychischen Items auf (Tab. 10). 
Tabelle 10: SF-36 Mittelwerte der einzelnen Items. Dargestellt sind die Mittelwerte in den Alters- und 
Versorgungsgruppen unter Angabe der Signifikanz mittels p -Wert. 
Mittelwert unter 60 Jahren 
U-Test 
p-Wert 
über 60 Jahren 
U-Test 
p-Wert 
 operativ konservativ  operativ konserverati
v 
 
KÖFU 63,50 66,00 0,524 50,69 54,38 0,777 
KÖRO 56,67 63,30 0,451 41,67 37,50 0,893 
SCHM 56,37 60,73 0,420 54,44 55,37 0,964 
AGES 55,25 64,00 0,215 51,97 55,63 0,709 
VITA 56,58 64,33 0,199 56,53 56,25 0,893 
SOFU 71,25 80,00 0,250 67,36 59,38 0,360 
EMBRO 66,67 75,56 0,335 56,48 54,17 0,777 
PSYC 69,00 81,07 0,012 66,33 65,00 0,777 
KÖFU = Körperliche Funktionsfähigkeit, KÖRO = Körperliche Rollenfunktion, SCHM = Körperliche Schmerzen, AGES = Allgemeine 
Gesundheitswahrnehmung, VITA = Vitalität, SOFU = Soziale Funktionsfähigkeit, EMBRO = Emotionale Rollenfunktion, PSYC = 
Psychische Wohlbefinden 
Körperliche und Psychische Summenskala Der Vergleich der Mittelwerte der Ko rperlichen und 
Psychischen Summenskala ergab tendenziell schlechtere Mittelwerte der a lteren Patienten 
gegenu ber den ju ngeren. Bei den ju ngeren Patienten lag ein signifikant besseres Ergebnis der 
konservativ behandelten Patienten in der Psychischen Summenskala, gegenu ber den operativ 
behandelten Patienten vor (p = 0,030). Die a lteren operativ therapierten Patienten schnitten 
tendenziell schlechter in der Ko rperlichen Summenskala und tendenziell besser in der Psychischen 
Summenskala ab.  
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass bezu glich der Einzelitems, sowie der Ko rperlichen und 
Psychischen Summenskala ju ngere Patienten tendenziell bessere Ergebnisse erzielten als a ltere. Fu r 
die Einzelitems KO FU und KO RO ergaben sich hierfu r Signifkanzen. Bei den ju ngeren Patienten 
wiesen operativ versorgte signifikant schlechtere Werte im Parameter PSYC und der Psychischen 
Summenskala auf. Bei den a lteren Patienten zeigten die operativ behandelten tendenziell bessere 
Ergebnisse in der Psychischen Summenskala und tendenziell schlechtere in der Ko rperlichen 
Summenskala. Im Vergleich zur Normpopulation schnitt das nachuntersuchte Kollektiv in allen 
Bereichen schlechter ab. 
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3.2.3 Ergebnisse im EQ-5D  
119 Patienten konnten anhand des im Fragebogen verwendeten EQ-5D Fragenkataloges 
nachuntersucht werden. Der EQ-5D ist ein Fragenkatalog zur Erhebung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualita t.  
Gesundheitsprofile Die Auswertung der mittels EQ-5D erhobenen Daten erfolgte zuna chst in den 
fu nf Bereichen: Mobilita t, Eigensta ndige Versorgung, Allgemeine Ta tigkeiten, Schmerzen und 
Angst/Depression. Hierbei wurden sogenannte Gesundheitsprofile erstellt. 55 Patienten (46,2%) 
gaben an, im Bereich Mobilita t eingeschra nkt zu sein. 27 Patienten (22,7%) a ußerten, im Bereich 
Eigensta ndige Versorgung Probleme zu haben, 53 Patienten (44,5%) im Bereich Allgemeine 
Ta tigkeiten, 89 Patienten (74,8%) gaben Schmerzen an und 39 Patienten (32,8%) besta tigten, an 
Angst/Depressionen zu leiden. In der prozentualen Darstellung dieser Gesundheitsprofile in den 
Altersgruppen zeigten sich in allen Bereichen ha ufigere Einschra nkungen der a lteren Patienten, 
welche aber nur fu r den Bereich Eigensta ndige Versorgung mit p = 0,006 statistisch signifikant waren. 
Die Ergebnisse operativ oder konservativ versorgter Patienten beider Altersgruppen ergaben keine 
signifikanten Unterschiede. 
 
Abbildung 12: EQ-5D Gesundheitsprofile. Dargestellt ist die prozentuale Anzahl der Patienten, welche 
Einschra nkungen angaben. 
EQ-5D-Index Zudem kann anhand der erhobenen Daten der EQ-5D-Index gebildet werden, 
welcher einen Wert zwischen 0 und 1 ergibt, wobei der Wert 1 das bestmo gliche Ergebnis darstellt. 
Der Median fu r den EQ-5D- Index lag bei 0,887 (0,023 – 1). Der EQ-5D-Index wies keinerlei signifkante 
Unterschiede in den Alters- und Versorgungsgruppen auf. 
Visuelle Analogskala Die Auswertung der visuellen Analogskala zum aktuellen 
Gesundheitszustand erfolgte u ber eine Verteilungsanalyse. Die Patienten sollten ihren eigenen 
Gesundheitszustand einscha tzen, wobei 10 das bestmo gliche Ergebnis repra sentierte. Die Analyse 
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ergab einen Mittelwert von 7,36 bei einer Standardabweichung von 2,19. Es ergaben sich keine 
Signifkanzen in den Alters- (p = 0,966) oder Versorgungsgruppen (p = 0,224). Die u berwiegende 
Anzahl der nachuntersuchten Patienten attestierte sich demnach einen akzeptablen bis guten 
Gesundheitszustand. 
3.2.4 Ergebnisse im Merle d’Aubigné Score  
Im modifzierten Merle d’Aubigne  Score wird der Gesundheitszustand anhand des subjektiven 
Parameters Schmerz und der objektiven Parameter Gehfa higkeit und Beweglichkeit untersucht. 60 
Patienten konnten anhand dieses Scores nachuntersucht werden. Es ko nnen maximal 18 Punkte 
erreicht werden. Im Median wurde ein Wert von 17 (Q1 – Q3 = 14 – 17) erreicht. Es zeigte sich, dass 10 
Patienten (16,9%) ein sehr gutes Ergebnis erzielten, 32 Patienten (54,2%) ein gutes Ergebnis, 10 
Patienten (16,9%) ein ma ßiges Ergebnis und 7 Patienten (11,9%) ein schlechtes Ergebnis (Abb. 13). 
Ein Patient konnte aufgrund mangelnder Kooperation nicht mit in die Gesamtwertung 
eingeschlossen werden. Der Vergleich in den Alters- und Versorgungsgruppen ergab keinen 
signifkanten Unterschied (p = 0,810, p = 0,320). 
 
Abbildung 13: Merle d’Aubigne  Score Interpretation. 
Im Folgenden wurden die einzelnen Parameter Schmerz, Gehfa higkeit und Beweglichkeit untersucht. 
Fu r den Parameter Schmerz zeigte sich folgendes Ergebniss: 20 Patienten (33,3%) gaben keine 
Schmerzen an, 24 Patienten (40%) geringe Schmerzen ohne Konstanz, 6 Patienten (10%) hatten nur 
geringe Schmerzen, welche nicht vollsta ndig verschwanden, 5 Patienten (8,3%) gaben ertra gliche 
Schmerzen mit eingeschra nkter Aktivita t an, 1 Patient (1,7%) beklagte starke Schmerzen auch nachts 
und 4 Patienten beklagten (6,7%) sehr starke Dauerschmerzen. Es konnten keine statistischen 
Signifkanzen in den Alters- (p = 0,148) und Versorgungsgruppen (p = 0,299) nachgewiesen werden. 
Die Auswertung des Parameters Gehfa higkeit ergab folgende Ergebnisse: 37 Patienten (61,7%) 
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Hilfsmittel, 2 Patienten (3,3%) konnten lange Distanzen nur mit Stock zuru cklegen, waren kurzzeitig 
aber ohne Hilfsmittel mobil, 1 Patient (1,7%) beno tigte dauerhaft einen Spazierstock und 4 Patienten 
(6,7%) konnten sich außerhalb der Wohnung nur mit zwei Unterarmgehstu tzen fortbewegen. A ltere 
Patienten verwendeten dabei signifikant ha ufger Hilfsmittel beim Gehen als ju ngere (p = 0,023). Der 
Vergleich in den Versorgungsgruppen ergab keine Signifikanz (p = 0,637). 
Betrachtet man die Verteilung der Beweglichkeit, so erzielten 35 Patienten (58,3%) 100 – 90% der 
Beweglichkeit der Gegenseite, 15 Patienten (25%) erzielten 89 – 80%, 5 Patienten (8,3%) 79 – 70%, 
2 Patienten (3,3%) 69 – 60% und je 1 Patient (1,7%) 59 – 50% und weniger als 50%. Bei einem 
Patienten konnte aufgrund mangelnder Compliance keine Befundung der Beweglichkeit erfolgen. Es 
konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede in den Alters- (p = 0,937) und 
Versorgungsgruppen (p = 0,390) aufgezeigt werden. 
Zusammenfassend erzielten zwei Drittel der nachuntersuchten Patienten ein gutes oder sehr gutes 
Ergebnis im modifizierten Merle d’Aubigne  Score. In den Einzelparametern gaben ca. 45% der 
Patienten keine oder nur leichte Schmerzen an, fast 90% waren ohne Hilfsmittel mobil und u ber 80% 
der Patienten wiesen eine nahezu uneingeschra nkte Beweglichkeit auf. Ein signifikanter Unterschied 
zwischen den Altersgruppen bestand nur fu r den Einzelparameter Gehfa higkeit zugunsten der 
ju ngeren Patienten. In den Versorgungsgruppen ließen sich keine signifikanten Unterschiede 
nachweisen. 
3.2.5 Ergebnisse im Harris Hip Score  
Anhand des Harris Hip Scores erfolgte eine subjektive und objektive Einscha tzung des Gesundheits-
zustandes. Die Parameter Schmerz und Funktion za hlten hierbei zu den subjektiven Merkmalen, das 
Gangbild, Kontrakturen/Fehlstellungen und das Bewegungsausmaß zu den objektiven Merkmalen. 
60 Patienten konnten anhand dieses Scores nachuntersucht werden. Der mediane Punktwert lag bei 
90 (Q1 – Q3 = 72 – 96) von maximal 100 mo glichen Punkten. Insgesamt erreichten 30 Patienten (50,8%) 
ein hervorragendes Ergebnis (100 – 90 Punkte), 10 Patienten (17%) ein gutes Ergebnis (89 – 80 
Punkte), 7 Patienten (11,9%) ein ma ßiges (79 – 70 Punkte) und 12 Patienten (20, 3%) ein schlechtes 
Ergebnis (< 70 Punkten) (Abb. 15). Zwei Drittel der Patienten erzielten demnach ein gutes bis 
hervorragendes Ergebnis. Es konnte keine statistische Signifikanz in den Alters- (p =0,976) und 
Versorgungsgruppen (p = 0,359) nachgewiesen werden. 
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Abbildung 14: Harris Hip Score Interpretation. 
Die Auswertung des Parameters Schmerz zeigte folgende Werte: 20 Patienten (33,3%) hatten keine 
Schmerzen,  21 Patienten (35%) beklagten leichte Schmerzen, 9 Patienten (15%) geringe Schmerzen, 
1 Patient (1,7%) deutliche Schmerzen, 4 Patienten (6,7%) ma ßige Schmerzen und 5 Patienten (8,3%) 
bekundeten starke Schmeren. Zwei Drittel der Patienten sind demnach gar nicht bis leicht 
beeintra chtigt. Der Vergleich in den Alters- (p = 0,077) und Versorgungsgruppen (p = 0,452) ergab 
keinen signifikanten Unterschied.  
Die Auswertung des Gangbildes erfolgte in den Untergruppen Hinken, Verwendung von Gehhilfen 
und der mo glichen Gehstrecke. Fu r den Parameter Hinken und Gehstrecke konnte in den Alters- und 
Versorgungsgruppen keine statistische Signifikanz aufgezeigt werden. Der Parameter der mo glichen 
Gehstrecke erwies sich statistisch signifikant zugunsten der ju ngeren Patienten mit p = 0,007. In den 
Versorgungsgruppen ergab sich kein statistisch signifikanter Unterschied (p = 0,806). 
In den subjektiven Bereichen des Harris Hip Scores wurden allta gliche Ta tigkeiten erfragt. Hier 
zeigten sich u berwiegend positive Ergebnisse in allen Bereichen. Die Betrachtung in den 
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Abbildung 15: Harris Hip Score allgemeine Aktivita ten. Prozentuale Darstellung der unterschiedlichen 
allta glichen Aktivita ten unter Angabe des jeweilig mo glichen Durchfu hrungsgrades der Patienten. O PNV = 
o ffentlicher Personennahverkehr 
Abschließend wurde das Bewegungsausmaß, bestehend aus Flexion, Abduktion/Adduktion, Innen-
/Außenrotation und dem Vorhandensein von Fehlstellungen untersucht. Dabei erreichten 35 
Patienten (59,3%) 300 – 210°, 21 Patienten (35,6%) erreichten 209 – 160°, 2 Patienten (3,4%) 159 – 
100° und 1 Patient (1,7%) 99 – 60°. Weniger als 60° Bewegungsumfang wurden nicht erzielt. Auch 
hier erwies sich die statistische Untersuchung in den Alters- (p = 0,470) und Versorgungsgruppen (p 
= 0,164) als nicht signifikant.  
Zusammenfassend gaben ca. zwei Drittel der Patienten keine oder nur geringe Schmerzen an, wiesen 
eine gute bis sehr gute Gehfa higkeit auf, gaben nahezu keine Einschra nkungen in allta glichen 
Ta tigkeiten an und verfu gten u ber ein sehr gutes Bewegungsausmaß. Signifikante Unterschiede 
zwischen den Altersgruppen gab es nur fu r die Einzelparameter Hinken und die Verwendung von 
Gehhilfen zugunsten der ju ngeren Patienten. Zwischen den Versorgungsgruppen bestanden keine 
signifikanten Unterschiede. 
3.2.6 Vergleich der Scoreergebnisse  
Die Ergebnisse, der in der klinischen Nachuntersuchung verwendeten Scores zeigten eine gute 
U bereinstimmung. Die Korrelation zwischen den Interpretationsergebnissen des Harris Hip Scores 
und Merle d’Aubigne  Scores lag im signifikanten Bereich mit p = 0,028. Auch im Einzelparameter 
Schmerz lag eine starke Korrelation zwischen Harris Hip Score und Merle d’Aubigne  Score vor (p < 



























Ziel der vorliegenden Arbeit war die vergleichende Analyse des funktionellen und klinischen 
Outcomes von 374 Patienten mit Azetabulumfraktur nach Alter und Therapie. Die Hypothese eines 
schlechteren Outcomes bei a lteren Patienten konnte trotz der tendenziell schlechteren Ergebnisse 
bei a lteren Patienten nur in einzelnen Parametern signifikant belegt werden. Auch konnte kein 
eindeutiger Beleg fu r ein besseres Outcome bei a lteren operativ versorgten Patienten geliefert 
werden. Vielmehr scheint die Wahl der Therapie besonders bei a lteren Patienten eine individuelle 
und multifaktoriell beeinflusste Entscheidung zu bleiben. 
Die Schwa chen der vorliegenden Arbeit liegen im retrospektiven Studiendesign und dem damit 
verbundenen Mangel an einheitlichen Follow-up Daten. Zudem kann keine Aussage zum Zustand der 
Lebensqualita t der Patienten vor Eintreten der Fraktur gemacht werden, was ein typisches Problem 
bei Traumapatienten darstellt. Es lag ein heterogenes Patientenkollektiv ohne Kontrollgruppe oder 
Randomisierung vor. Demnach sind die Ergebnisse trotz Signifkanzen von p < 0,05 als Tendenzen zu 
werten und durch randomisierte doppelblinde Studien zu besta tigen. 
Die Sta rken dieser Arbeit lagen in der großen Anzahl von 374 Patienten einer monozentrischen 
Studie. Dadurch konnten zwei gleichgroße Gruppen mit Patienten unter 60 Jahren und Patienten ab 
60 Jahren gebildet werden, welche u ber einen medianen Zeitraum von 5 Jahren (1 – 41 Jahre) 
nachuntersucht werden konnten. Zur Nachuntersuchung wurden ausschließlich validierte 
Fragebo gen und Scores verwendet. 
Nachfolgend werden die Methodik und die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit unter 
Beru cksichtigung der Fragestellung diskutiert. 
 Allgemeine Gruppenmerkmale  
Azetabulumfrakturen stellen aufgrund ihrer Seltenheit und Komplexita t des anatomischen Gebietes 
immer noch eine Herausforderung an den behandelnden Chirurgen dar. Zunehmend werden 
Azetabulumfrakturen auch bei a lteren Patienten diagnostiziert, bei denen aufgrund eingeschra nkter 
Datenlage die Therapieentscheidung schwerfallen kann (Ziran et al., 2019, Capone et al., 2017, O’Toole 
et al., 2014). Azetabulum- und Beckenfrakturen machen nur 2 – 8% aller Frakturen aus (Briffa et al., 
2011). Obwohl eine Zunahme von Azetabulumfrakturen in den letzten Jahren verzeichnet werden 
konnte (Rinne et al., 2017, Holstein et al., 2016, Ferguson et al., 2010, Ochs et al., 2010), stellt sie mit 3 
– 8 Patienten auf 100.000 pro Jahr immer noch eine seltene Fraktur dar (Rinne et al., 2017, Ochs et al., 
2010). Zahlreiche Studien betrachten daher kleine Patientenkollektive. Wenige, darunter Ferguson et 
al., mit einem Patientenkollektiv von 1309 Patienten u ber einen Zeitraum von 27 Jahren und Rinne et 
al. mit der Betrachtung von Inzidenz und Unfallmechanismus von 5022 Patienten aus dem finnischen 
Nationalregister fu r Gesundheit und Wohlergehen, konnten mit gro ßeren Studienkollektiven 
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arbeiten (Rinne et al., 2017, Ferguson et al., 2010). Am Universita tsklinikum Leipzig wurden in 10 
Jahren (2005 bis 2014) 374 Patienten mit Azetabulumfraktur versorgt. A hnliche Zahlen weisen 
Arbeiten von Capone et al. mit 354 Patienten, Kempland et al. mit 243 Patienten oder Briffa et al. mit 
257 Patienten auf (Capone et al., 2017, Kempland et al., 2017, Briffa et al., 2011). 
Die steigende Inzidenz la sst sich einerseits durch verbesserte diagnostische Mo glichkeiten (Holstein 
et al., 2016), andererseits durch die steigende Lebenserwartung der Industrienationen bei ho herem 
Aktivita tsniveau erkla ren (Rinne et al., 2017, Herath et al., 2016). In der vorliegenden Arbeit wurden 
im betrachteten Zeitraum durchschnittlich 37,4 Fa lle pro Jahr (22 – 49) behandelt. Die Anzahl der 
Patienten unter 60 Jahren war gleichbleibend. Die Anzahl der Patienten u ber 60 Jahren hingegen stieg 
deutlich an (p = 0,011). Die Zunahme von Azetabulumfrakturen bei a lteren Patienten wird in der 
Literatur mehrfach beschrieben (Capone et al., 2017, Rinne et al., 2017, Tosounidis et al., 2015, 
Ferguson et al., 2010, Carroll et al., 2010). Ferguson et al. berichteten sogar von einer Verdopplung 
der Azetabulumfrakturen bei Patienten u ber 60 Jahren im Verlauf der letzten 25 Jahre (Ferguson et 
al., 2010). Die Zunahme von vor allem weiblichen a lteren Patienten korreliert mit der ho heren 
Lebenserwartung bei Frauen, welche aktuell fu nf Jahre ho her liegt als bei Ma nnern (Statistisches 
Bundesamt: Destatis, 2019). Typischerweise sind Azetabulumfrakturen mit Hochrasanstraumata bei 
ju ngeren Patienten assoziiert (Rinne et al., 2017, Ga nsslen et al., 2011, Briffa et al., 2011), weswegen 
zahlreiche Studien mit einem jungen Patientenkollektiv arbeiten (Borg et al, 2012, Briffa et al., 2011, 
Furgeson et al., 2011, Ochs et al., 2010). Da jedoch a ltere Patienten die am schnellsten wachsende 
Patientengruppe bei Beckenfrakturen darstellen (Tosounidis et al., 2015), wandert das Augenmerk 
zunehmend auf dieses Kollektiv und wird zum Gegenstand neuester Studien (Ziran et al., 2019, Aigner 
et al., 2017, Firoozabadi et al., 2017, Kempland et al., 2017). Der Ma nneranteil von 68,7% der verwen-
deten Daten la sst sich mit a hnlichen Prozentsa tzen in der Literatur vergleichen. Es wurden 
Prozentsa tze zwischen 67 – 79% ma nnlicher Patienten beschrieben (Firoozabadi et al., 2016, Manson 
et al., 2016, Gary et al., 2015, Borg et al., 2012). 
In der vorliegenden Arbeit wurden zuna chst die Gruppenmerkmale der Alters- und 
Versorgungsgruppen dargestellt und im Anschluss das Outcome anhand eines Fragebogens mittels 
SF-36 und EQ-5D und einer klinischen Nachuntersuchung mittel Harris Hip Score und modifziertem 
Merle d’Aubigne  Score verglichen. Bezu glich dieser Methodik lassen sich wenige Vergleichsstudien 
finden. Ferguson et al. vero ffentlichten 2010 eine Studie, in der sie die allgemeinen 
Gruppenmerkmale a lterer und ju ngerer Patienten betrachteten (Ferguson et al., 2010). Mehrere 
Studien analysierten das Outcome einzelner Behandlungsmethoden von Azetabulumfrakturen 
(Ortega-Briones et al., 2017, Briffa et al., 2011, Carroll et al., 2010). Kempland et al. verglichen 2017 
unter anderem anhand der 1-Jahresmortalita t und der Rate an sekunda r implantierten H-TEPs nach 
einem Jahr das Outcome von konservativ oder operativ versorgten a lteren Patienten mit 
Azetabulumfraktur (Kempland et al., 2017). Andere Autoren stellten spezielle Zugangswege dar 
(Wenzel et al., 2019, Yao et al., 2019, Aigner et al., 2017, Jeffcoat et al., 2012) oder betrachteten die 
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Mortalita tsrate (Firoozabadi et al. 2017, Gary et al., 2015). Dabei weisen viele Studien Defzite auf. 
Große Patientenkollektive mussten meist Einschra nkungen in der Nachbetrachtung in Kauf nehmen. 
Boudissa et al. konnten bei 414 nachuntersuchten Patienten lediglich die Komplikationen 6 Monate 
postoperativ untersuchen (Boudissa et al., 2017). Firoozabadi et al. konnten Patientenzahlen von 
1123 Studienteilnehmern aufweisen, arbeiteten allerdings noch mit der als veraltet betrachteten 
Traktion (Firoozabadi et al., 2017). Ferguson et al. beschrieben zwar ein großes Patientenkollektiv 
und einen langen Zeitraum, untersuchten jedoch lediglich die Frakturklassifkationen und 
radiologische Merkmale (Ferguson et al., 2010). Ein gutes follow-up hingegen la sst sich meist nur bei 
einer geringen Patientenanzahl verwirklichen. Das konnten Aigner et al. in einer prospektiven Studie 
mit 47 Patienten aufzeigen, welche radiologisch, psychisch und klinisch nach 6 und 24 Monaten 
nachuntersucht wurden (Aigner et al., 2017). Ferguson et al. betrachteten die radiologischen 
Parameter, ohne dabei auf die psychischen und alltagstauglichen Parameter mit einzugehen und 
ließen so die Lebensqualita t außer Acht (Ferguson et al., 2017). Durch die Verwendung von vier 
unterschiedlichen Scoresystemen in der vorliegenden Arbeit konnten wir sowohl einen Eindruck der 
psychischen als auch der objektiven klinischen Situation des Patienten gewinnen und durch jeweils 
zwei Scores in jedem Bereich eine Verzerrung ausschließen, was ein gesamtheitliches Bild der 
Lebensqualita t des Patienten ergab. Die Nachuntersuchung fu hrten wir u ber einen medianen 
Zeitraum von 5 Jahren durch. Bezu glich dieses Vorgehens konnte keine Vergleichsstudie in der Litera-
tur gefunden werden. 
Die gezogene Grenze bei 60 Jahren, zur Einteilung der Altersgruppen, ist im Zuge der steigenden 
Lebenserwartung zu u berdenken. In der Literatur werden Unterteilungen anhand des Alters von 50 
bis 75 Jahren getroffen (Kempland et al., 2017, Capone et al., 2017, Kreder et al., 2006) und zunehmend 
ins ho here Alter verlagert. Zudem ist eine alleinige Einteilung der Patienten nach chronologischem 
Alter kritisch zu sehen, da mit steigendem Alter Komorbidita ten mit in Betracht gezogen werden 
mu ssen und so ein „biologisches Alter“ generiert werden sollte (Guerado 2012). Kempland et al. 
schlossen deswegen Patienten ab 75 Jahren oder Patienten ab 65 Jahren mit zwei oder mehr 
Komorbidita ten in ihre Studie ein (Kempland et al., 2017). 
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 Unfallmechanismus und Trauma  
In der vorliegenden Arbeit lagen bei einem medianen Alter des Gesamtkollektivs von 58,5 Jahren, mit 
42,2% u berwiegend Niedrigenergietraumata als Unfallursache einer Azetabulumfraktur vor. Dieser 
Prozentsatz deckt sich mit Angaben der Literatur, wo sich Zahlen von 46 – 54% 
Niedrigenergietraumata finden (Rinne et al., 2017, Capone et al., 2017). Bei der Betrachtung der 
Unfallmechanismen in den Altersgruppen geht die Spanne hingegen weiter auseinander. Bei ju ngeren 
Patienten traten in der vorliegenden Arbeit u berwiegend Hochrasanztraumata mit 31,3% und 
Verkehrsunfa lle als Autoinsasse mit 29,2% auf. In der Literatur sind Angaben von 10,1 – 37,5% 
Hochrasanztraumata und 42,6 – 66% Verkehrsunfa llen zu finden (Lichte et al., 2013, Borg et al., 2012, 
Ferguson et al., 2010). Bei a lteren Patienten fanden sich in unserer Arbeit u berwiegend 
Niedrigenergietraumata mit 69,9%, in der Literatur mit 49,8 – 81% (Rinne et al., 2017, Gary et al., 
2015, Ferguson et al., 2010). 
Die Rate an Polytraumata im untersuchten Kollektiv lag bei 15,5%, was mit Zahlen in der Literatur 
u bereinstimmt. Der mediane ISS von 22 (16 – 59) la sst sich mit Werten bei Ochs et al. von 27 ± 11,5 
oder Lichte et al. von 18,6 (6 – 66) vergleichen (Lichte et al., 2013, Ochs et. al., 2010). Die Anzahl an 
Begleitverletzungen belief sich in der vorliegenden Arbeit auf 24,1% des Gesamtkollektivs. Der 
Vergleich mit der Literatur gestaltet sich hier schwierig, da keine einheitliche Einteilung von 
Begleitverletzungen vorliegt. Firoozabadi et al. berichten von 35% Begleitverletzungen, ohne diese 
weiter zu spezifzieren, und Ferguson et al. von 17,9% Begleitverletzungen, allerdings des gesamten 
Ko rpers und nicht wie in unserer Arbeit des Beckengu rtels und der unteren Extremita t (Firoozabadi 
et al. 2017, Ferguson et al., 2010). Ochs et al. berichten von 2,4 – 2,7% Pipkin Frakturen, was sich mit 
unseren Befunden u berschneidet (Ochs et al., 2010). 
 Klassifkation  
Mit 51,1% lagen gleich viele einfache Frakturtypen vor wie kombinierte mit 48,9%. Diese Verteilung 
deckt sich mit Zahlen der aktuellen Literatur, welche von 42 – 63,5% einfachen Frakturtypen 
berichten (Boudissa et al., 2017, Braun et al., 2016, Briffa et al., 2011). Die Verteilung der Frakturtypen 
in der vorliegenden Arbeit entspricht mit 17,4% Zwei-Pfeiler-Frakturen und 16% Frakturen des 
vorderen Pfeilers mit hinterer Hemiquerfarktur der aktuellen Datenlage. Hier wird die Zwei-Pfeiler-
Fraktur mit 20 – 34% ebenfalls als ha ufigste Fraktur angegeben (Capone et al., 2017, Hanschen et al., 
2017, Gary et al., 2015, Schnaser et al., 2014, Ferguson et al., 2010), gefolgt von der Fraktur des 
vorderen Pfeilers mit hinterer Hemiquerfraktur mit 16,9 – 26,8% (Capone et al., 2017, Gary et al., 
2015). Bei ju ngeren Patienten finden sich am ha ufigsten Frakturen der hinteren Wand und Zwei-
Pfeiler-Frakturen sowie signifikant ha ufiger Frakturen mit Beteiligung der hinteren Wand (p < 0,001). 
Bei a lteren Patienten finden sich am ha ufigsten Frakturen des vorderen Pfeilers mit hinterer 
Hemiquerfraktur, Zwei-Pfeiler-Frakturen und Frakturen des vorderen Pfeilers, sowie signifikant 
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ha ufger Frakturen mit Beteiligung der vorderen Wand (p < 0,001). Diese Verteilung der ha ufgsten 
Frakturtypen in den Altersgruppen stimmt mit Angaben der Literatur u berein (Manson et al., 2016, 
Ochs et al., 2015, Gary et al., 2015). 
In den Versorgungsgruppen lassen sich, fu r das in unserer Arbeit signifkant ha ufigere konservative 
Vorgehen bei Frakturen mit Beteiligung der vorderen Wand Angaben von Manson et al. und Boudissa 
et al. als Vergleich heranziehen. Sie berichten von 100% konservativ versorgten Frakturen der 
vorderen Wand sowie vermehrt konservativ versorgten Frakturen des vorderen Pfeilers (Boudissa et 
al., 2017, Manson et al., 2016). Bei Patienten, die einer operativen Therapie zugefu hrt wurden, konnte 
das signifikant ha ufigere Vorliegen von Zwei-Pfeiler-Frakturen und Frakturen des vorderen Pfeilers 
mit hinterer Hemiquerfraktur auch in der Literatur beobachtet werden, allerdings u berwiegend im 
nicht signifikanten Bereich (Boudissa et al., 2017, Manson et al., 2016). Die epidemiologische 
Datenlage der Frakturtypen wurden schon von Ga nsslen et al. in einer Metaanalyse dargestellt und 
„aufgrund der Heterogenita t der publizierten Patientenkollektive“ als „schwer vergleichbar“ 
bezeichnet (Ga nsslen et al., 2011).  
 Therapie  
32,9% des betrachteten Kollektivs wurden konservativ versorgt, 67,1% operativ. Diese Verteilung lag 
bei ju ngeren, als auch bei a lteren Patienten vor. Dabei wurden zunehmend auch a ltere Patienten einer 
Operation unterzogen, was aufgrund der drohenden Folgen im Zuge von Immobilisation z.B. 
Thrombosen, Pneumonien etc. indiziert war. Zudem fordert der Zuwachs der a lteren Bevo lkerung mit 
hohem Aktivita tsniveau eine mo glichst lange aktive Teilnahme am gesellschaftlichen Leben, natu rlich 
unter Beachtung von Begleitumsta nden und Komorbidita ten. Die Wahl des optimalen 
Opertarationsverfahrens wird derzeit noch diskutiert. Aktuell erfolgt die Entscheidungsfindung zur 
Therapie anhand vorliegender Prognosefaktoren, welche hinreichend beschrieben wurden (Ziran et 
al. 2019, Lichte et al., 2013, Briffa et al., 2011, Ferguson et al., 2010, Pagenkopf et al., 2006). Dazu za hlen 
das Patientenalter, die Frakturklassifkation mit bestimmten Zusatzverletzungen des Knorpels am 
Femurkopf und/oder des Azetabulums, Dislokationen und Komorbidita ten des Patienten. In unserer 
Arbeit erzielten a ltere Patienten, welche einer operativen Therapie zugefu hrt wurden, tendenziell 
schlechtere Outcomeergebnisse als ju ngere, allerdings ohne Signifikanz. Diese lassen sich mit dem 
allgemeinen Gesundheitszustand a lterer Patienten oder dem Auftreten von Zusatzerkrankungen 
erkla ren. Boelch et al. beschreiben den Einfluss einer vorbestehenden Osteoporose bei a lteren 
Patienten auf das Repositionsergebnis und befu rworten eine prima re Implantation einer H-TEP mit 
Anti-Protrusions cage (Boelch et al., 2017). Pagenkopf et al. beschreiben die kombinierte Therapie 
mittels ORIF und prima rer H-TEP bei zusa tzlicher Verletzungen des Femurkopfes oder schwer 
einstellbarer Reposition (Pagenkopf et al.,2006). Diese Kombination ist in der vorliegenden Arbeit 
noch nicht einbezogen, ero ffnet aber mo glicherweise neue Gesichtspunkte der operativen Therapie. 
Auch wird eine geringere Wahrscheinlichkeit fu r Kompilkationen sowie die Notwendigkeit 
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nachfolgender Operationen nach kombinierter Therapie beschrieben (Borg et a., 2019, Lont et al., 
2019). Von anderen Autoren werden alternative Zugangswege, wie der Pararektus-Zugang 
beschrieben welcher mit einer besseren Darstellbarkeit des Acetabulumdaches sowie der 
quadrilateralen Fla che einhergeht, was ihn besonders fu r a ltere Patienten mit anteriorer oder 
zentraler Fraktur des Acetabulums attraktiv macht. Außerdem wird beim Pararektus-Zugang von 
einer verku rzten OP-Zeit und einer verminderten Zugangsmorbidita t berichtet (Wenzel et al., 2019, 
von Ru den et al., 2019, Keel et al., 2014). Gavaskar et al. beschreiben ausgedehntere 
Acetabulumdefekte bei erfolgloser initial konservativer Therapie bei komplexen 
Acetabulumfrakturen. Die sekunda r operative Versorgung ging anschließend mit einem ho heren 
Operationsaufwand, einer la ngeren OP-Zeit sowie einem erho hten Blutverlust einher (Gavaskar et al., 
2017). Auch Schnaser et al. beobachteten schlechtere Outcomewerte bei sekunda r implantierten H-
TEPs bei a lteren Patienten nach Azetabulumfraktur (Schnaser et al., 2014). All diese Ansa tze 
unterstu tzen die Forderung von Ziran et al., die Rekonstruktion mittels ORIF besonders bei a lteren 
Patienten nicht als U bergangslo sung zur Hu ftendoprothese, sondern durch eine optimale 
anatomische Reposition als Langzeitversorgung zu verstehen. Dies erfordert die Optimierung der 
Diagnostik beispielsweise mittels 3D-CT Diagostik, die Weiterentwicklung bestehender 
Operationsverfahren, als auch die Etablierung neuer Zugangswege oder Operationsmethoden 
beispielsweise mittels Robotertechnik (Ziran et al., 2019). Wichtigster Parameter fu r das Outcome ist 
die Qualita t der Reposition. Fu r die Therapieentscheidung sollte die Frakturklassifikation 
herangezogen werden. Acetabulumfrakturen mit Beteiligung der hinteren Wand/des hinteren 
Pfeilers, Dislokationen oder Femurkopfverletzungen sollten u berwiegend operativ mittels ORIF ggf. 
mit prima rer H-TEP versorgt werden. Bei Frakturen ohne Instabilita t des hinteren Pfeilers ist eine 
konservative Therapie durchaus denkbar und erwies sich bei gleichem Outcome operativ und 
konservativ versorgter Patienten als sinnvoll. Ryan et al. untersuchten 27 a ltere Patienten welche 
intitial Kriterien fu r eine operative Therapie aufwiesen, aber dennoch konservativ versorgt wurden. 
Die Outcome Ergebnisse waren u berraschend gut (Ryan et al., 2017). Um bei vorbestehender 
Osteoporose ein langlebiges Resultat zu erzielen, ist eine medikamento se Therapie der Osteoporose 
mit einzubeziehen (Ziran et al., 2019, Ryan et al., 2017). 
In unserer Arbeit hat die Wahl zwischen operativer und konservativer Therapie bezu glich des 
Outcomes bei ju ngeren und a lteren Patienten keinen Einfluss. Woraus wir schließen, dass unsere 
aktuellen Entscheidungshilfen zu einem guten bis sehr guten Ergebniss fu hren. Lediglich bei 
Betrachtung der Komplikationsraten ließen sich Unterschiede zugunsten der konservativ versorgten 
Patienten feststellen. Diese Problematik wird noch diskutiert werden. 
Die Zeit bis zur Versorgung der Fraktur lag bei durchschnittlich fu nf Tagen in unserer Arbeit. Es 
finden sich vergleichbaren Angaben bei Firoozabadi et al. mit 3,8 Tagen, Aigner et al. mit 6 Tagen oder 
Ochs et al. mit 6,3 Tagen (Firoozabadi et al., 2017, Aigner et al., 2017, Ochs et al., 2010). Auch die 
ku rzere Verweildauer nach konservativer Therapie stimmt mit der Literatur u berein (Boudissa et al. 
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2017). Die OP-Zeit lag in der Literatur zwischen 93 – 236,6 Minuten (Aigner et al., 2017, Capone et al., 
2017, Ochs et al., 2010), in die sich die OP-Zeit unserer Arbeit von durchschnittlich 118 Minuten im 
unteren Bereich eingliedert. In vielen Studien liegt die Anwendung des Kocher-Langenbeck-Zugangs 
bei 32 – 56% (Capone et al., 2017, Boudissa et al., 2017, Borg et al., 2012) und des ilioinguinalen 
Zugang bei 24 – 29,2% (Capone et al., 2017, Boudissa et al., 2017), was mit unseren Resultaten 
u bereinstimmt. 74% aller Operationen nach Azetabulumfraktur wurden von zwei Chirurgen 
durchgefu hrt, was die Vorzu ge einer monozentrischen Studie darstellt und Differenzen aufgrund der 
Expertise des Chirurgen dezimiert. 
 Komplikationen  
Komplikationen und Revisionen konnten nur insofern betrachtet werden, als sie am 
Universita tsklinikum Leipzig therapiert, beziehungsweise dokumentiert wurden. Das klinisch 
nachuntersuchte Kollektiv konnte diesbezu glich zu nichterfassten Ereignissen befragt werden. Da 
sich die Angaben des schriftlich und des klinisch nachuntersuchten Kollektivs u berschnitten, ist nicht 
von einer Verzerrung der Ergebnisse auszu- gehen, weswegen diese beiden Kollektive 
zusammengefasst werden konnten. 
Die Diskussion der Komplikationen gestaltete sich schwierig, da die Angaben hierzu in der Literatur 
nicht einheitlich sind und unterschiedliche Einteilungen und Wichtungen der Komplikationen 
vorgenommen wurden. Die Gesamtrate an Komplikationen der vorliegenden Arbeit von 29,9% deckt 
sich allerdings mit Werten in der Literatur, die von 30 – 39% berichten (Capone et al., 2017, Carroll et 
al., 2010). Bezu glich der Altersgruppen traten bei ju ngeren Patienten mit 30,2% gleich viele 
Fru hkomplikationen auf, wie bei a lteren mit 28,6%. Als statistisch signifikant erwiesen sich lediglich 
Thrombosen (p = 0,028) und nervale Scha digungen (p = 0,019), welche ha ufiger bei ju ngeren 
Patienten zu finden waren. Auch Spa tkomplikationen wurden mit 13,5% bei ju ngeren Patienten 
ebenso ha ufig beobachtet wie bei a lteren mit 10,4%. Dem gegenu ber fanden sich mehr Fru h- und 
Spa tkomplikationen bei operativ versorgten Patienten. Dieser Befund traf auf ju ngere und a ltere 
Patienten gleichermaßen zu. Entsprechende Werte fanden sich auch in der Literatur (Boudissa et al., 
2017, Och et al., 2010). Ochs et al. geben allerdings niedrigere Prozentsa tze mit 20% 
Fru hkomplikationen nach operativer Therapie und 7% nach konservativer Therapie an, was in der 
großen Patientenanzahl von 6271 Patienten begru ndet liegen ko nnte, welche in die multizentrische 
Studie eingeschlossen waren (Ochs et al., 2010). Die ho here Komplikationsrate nach operativem 
Vorgehen la sst sich in unserer Arbeit nur tendenziell mit der ho heren Komplexita t der vorliegenden 
Fraktur und dem Vorliegen von Polytraumata erkla ren.  
Zu den einzelnen Fru hkomplikationen lassen sich sehr unterschiedliche Angaben in der Literatur 
finden, welche sich aber u berwiegend mit unseren Ergebnissen decken. Lediglich Blutungen mit 
nachfolgender substitutionspflichtiger Ana mie liegen mit 2,9% u ber den Angaben der Literatur mit 
0,7 – 1% an Gefa ßverletzungen (Boudissa et al., 2017, Carroll et al., 2010). Diese schlossen allerdings 
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nur Gefa ßverletzungen, nicht aber substitutionspfichtige Ana mien in Folge der Operation in die 
Betrachtung mit ein. 
Eine Einzelaufschlu sselung der Spa tkomplikationen ist in der Literatur selten zu finden. Wenige 
Studien geben Zahlen zu posttraumatischen Coxarthosen bei operativ versorgten Patienten von 3 – 
24% und zu Femurkopfnekrosen von 3 – 42% an (Herath et al., 2014, Briffa et al., 2011), welche sich 
allerdings mit unseren Angaben u berschneiden. Die Implantationsrate von sekunda ren H-TEPs nach 
operativer Therapie lag in der Literatur bei 7 – 31% (O’Toole et al., 2014, Borg et al., 2012, Jeffcoat et 
al., 2012, Briffa et al., 2011, Carroll et al., 2010, Miller et al., 2010). Kempland et al. differenzierten nach 
Therapieart und berichteten von 14% sekunda r implantierten H-TEPs nach operativem und 2% nach 
konservativem Vorgehen (Kempland et al., 2017). Diese Angaben decken sich allesamt mit unseren 
Zahlen, bei denen 13,9% der operativ und 1,6% der konservativ therapierten Patienten eine 
sekunda re H-TEP erhielten, sowie 9,9% des Gesamtkollektivs. Allerdings weist Kemplands Studie 
lediglich ein Follow-up von einem Jahr auf. Es konnten jedoch angleichende sekunda re H-TEP Raten 
auch bei konservativer Versorgung beobachtet werden. Ryan et al. konnten bereits nach einem zwei 
Jahres Follow-up eine 15%ige sekunda re H-TEP- Implantationsrate bei konservativ therapierten 
a lteren Patienten aufzeigen. Diese zeigten initial Kriterien fu r eine operative Therapie. Als Gru nde fu r 
das dennoch konservative Vorgehen wurden hauptsa chlich das Alter sowie Komorbidita ten, 
vorbestehende Osteoporose und Arthrose, die Knochenstruktur und die Frakturklassifikation 
angegeben. Mo glicherweise waren das schon Faktoren, welche eine sekunda re H-TEP begu nstigten 
(Ryan et al, 2017). Schnaser et al. beobachteten bei 171 operativ wie konservativ versorgten Patienten 
u ber 60 Jahren bei 10,3% die Notwendigkeit einer sekunda ren H-TEP-Implantation innerhalb von 2 
Jahren. Davon wurden 13 Patienten initial mittels ORIF behandeln, drei initial konservativ gefu hrt 
und ein Patient erhielt eine prima re H-TEP (Schnaser et al., 2014). Gleichzeitig wurden in der 
vorliegenden Arbeit 94,6% aller H-TEPs innerhalb der ersten zwei Jahre nach Versorgung implantiert, 
was auch mit den Zahlen von Borg et al. u bereinstimmt. Borg et al. untersuchten 136 Patienten, von 
denen 19 Patienten eine sekunda re H-TEP innerhalb der ersten zwei Jahre postoperativ erhielten, 10 
davon waren u ber 60 Jahre alt. Borg et al. versorgten Azetabulumfrakturen nicht prima r mit H-TEP, 
weder mir kombinierter ORIF noch alleinstehend, sondern nur als sekunda r Implatation (Borg et al., 
2012).  
Auch die Revisionsrate stimmt mit 4,1% in der vorliegenden Arbeit mit der von Borg et al. mit 3,7% 
u berein (Borg et al., 2012). Aigner et al. berichten von einer Revisionsrate von 6%, was allerdings an 
der geringen Patientenanzahl von 47 Patienten und dem speziellen TIMI-Zugang liegen ko nnte 
(Aigner et al., 2017). Ha ufigste Indikation stellte in beiden Arbeiten die Infektion dar. 
Zur Reduzierung der Komplikationsrate, sowie der no tigen Folgeoperationen werden zunehmend 
neue Operationverfahren, wie die kombinierte prima re H-TEP mit interner Fixation oder neue 
Zugangswege, wie der Pararektus-Zugang propagiert, welche bereits beschrieben wurden. 
Ausschlaggebend fu r die Optimierung der Langzeitergebnisse ist nach unseren Daten die Wahl des 
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individuell richtigen Therapieansatzes unter Beru cksichtigung der Fraktur im weitesten Sinne sowie 
bestehender Komorbidita ten.  
 Ergebnisse der Nachuntersuchung  
Das Patientenalter, die Frakturklasifikation mit eventuellen Begleitverletzungen, der Grad der 
Dislokation und die Zeit bis zur Versorgung wurden in der Literatur unter anderen als mo gliche 
Prognosefaktoren fu r das Outcome nach Azetabulumfrakturen identifziert (Ziran et al., 2019, 
Hanschen et al., 2017, Briffa et al., 2011). Die betrachteten Patientenkollektive wurden diesbezu glich 
untersucht. Es zeigte sich lediglich eine Verschiebung der Altersgruppen zugunsten der ju ngeren 
Patienten und damit ha ufiger auftretende Hochrasanztraumata als Unfallursache im 
nachuntersuchten Kollektiv. Alle anderen Parameter stimmten u berein, weswegen nicht von einer 
Beeintra chtigung der Aussagefa higkeit u ber Unterschiede bezu glich der Komplikationsraten und des 
Outcomes in den Alters- und Versorgungsgruppen auszugehen ist. 
Im schriftlich nachuntersuchten Kollektiv konnte eine Follow-up Rate von 31,8% und im klinisch 
nachuntersuchten Kollektiv von 16% verzeichnet werden. Dieser Patientenverlust ließ sich leider 
nicht vermeiden, ist aber durchaus kritisch zu sehen. 
Die mediane Follow-Up Zeit von 5 Jahren ist mit einigen Arbeiten in der aktuellen Literatur 
vergleichbar. Hier fanden sich durchschnittliche Follow-Up Zeiten von 4,1 – 6 Jahren (Ortega-Briones 
et al., 2017, Yuan-Lei Li et al., 2014, Lichte et al., 2013). 
Der Vergleich der Scoresysteme untereinander ist nur fu r den Merle d’Aubigne  und den Harris Hip 
Score in der Interpretation und dem Parameter Schmerz, aufgrund der ansonsten unterschiedlichen 
Struktur der Untersuchungen, sinnvoll. Hier lag eine signifkante U bereinstimmung fu r die 
Interpretation (p = 0,028) und den Parameter Schmerz (p < 0,001) vor. Fu r den Vergleich der u brigen 
Parameter sowie der Fragebo gen, wurde die Literatur herangezogen. 
Es konnten bezu glich des Outcomes kaum signifkante Unterschiede in den Altersgruppen beobachtet 
werden, was unserer anfangs aufgestellten Hypothese, dass bei a lteren Patienten mit einem 
schlechteren Outcome zu rechnen ist, widerspricht. Trotzdem zeigten sich bei a lteren Patienten 
tendenziell schlechtere Ergebnisse in vielen Bereichen aller vier Scoresysteme, was auch Capone et 
al. bereits beobachten konnten (Capone et al., 2017). Die tendenziell besseren Ergebnisse bei 
ju ngeren Patienten im SF-36 wurden bereits von Bullinger und Kirchberger bei der Entwicklung des 
Tests beobachtet und lassen sich mit den allgemeinen Differenzen im Gesundheitszustand zwischen 
ju ngeren und a lteren Patienten begru nden. Im Handbuch des SF-36 sind bereits in der Altersgruppe 
61 – 70 Jahren a ltere Patienten ca. 10 Punkte schlechter als ju ngere, wobei sich die Differenz mit 
zunehmendem Alter vergro ßert (Bullinger, Kirchberger, 1998). Auch die Ergebnisse im EQ-5D, Merle 
d’Aubigne  und Harris Hip Score zeigten tendenziell schlechtere Ergebnisse der a lteren Patienten und 
spiegeln damit diese Differenzen wider. Signifikant erwiesen sich die schlechteren Ergebnisse bei 
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a lteren Patienten nur fu r die Items KO FU und KO RO des SF-36, den Parameter „Eigensta ndige 
Versorgung“ des EQ-5D und die Parameter „Hinken“ und die „Verwendung von 
Gehhilfen/Gehfa higkeit“ im Merle d’Aubige  und Harris Hip Score. 
Auch in den Versorgungsgruppen wurden kaum signifkante Unterschiede im Outcome gefunden. 
Lediglich im psychischen Bereich des SF-36 (PSYC und Psychische Summenskala) zeigten sich bei 
ju ngeren konservativ versorgten Patienten signifkant bessere Ergebnisse. Ansonsten ließen sich 
keine signifikanten Unterschiede bei a lteren Patienten im SF-36, sowie den anderen Scoresystemen 
feststellen. 
Insgesamt liegen die Ergebnisse der Scoresysteme im Rahmen, der in der aktuellen Literatur 
angegebenen Werte. Fu r die Werte im SF-36 lassen sich viele a hnliche Ergebnisse finden (Pascarella 
et al., 2017, Jeffcoat et al., 2012, Carroll et al., 2010, Miller et al., 2010). Der EQ-5D-Index lag mit 0,89 
in der vorliegenden Arbeit ebenfalls im Rahmen der angegebenen Werte von 0,73 – 0,92 (Aigner et 
al., 2017, Enocson et al., 2014). Ebenso der Mittelwert der visuellen Analogskala mit 7,36 in unserer 
Arbeit im Vergleich zu 7,15 – 7,3 in der Literatur (Aigner et al., 2017, Ruchholtz et al., 2013, Giannoudis 
et al., 2009). Die Verteilung sehr guter bis guter Ergebnisse mit 67% im Harris Hip Score konnten mit 
der Literatur verglichen werden (Capone et al., 2017, Aigner et al., 2017, Ortega-Briones et al., 2017, 
Yuan-Lei Li et al., 2014, Enocson et al., 2014, Ruchholtz et al., 2013, Herscovici et al., 2010). Ebenso 
finden sich entsprechende Zahlen zu den 71,1% sehr guten bis guten Ergebnissen unserer Arbeit im 
Merle d’Aubigne  Score (Karim et al., 2017, Yuan-Lei Li et al., 2014, Briffa et al., 2011). Karim et al. 
arbeiteten mit einem jungen Patientenkollektiv mit einem Durchschnittsalter von 35 Jahren (18 – 68) 
und beobachteten das Outcome nach Schraubenfixierung der quadrilateralen Fla che. Die Ergebnisse 
des Merle d’Aubigne  Scores stimmen trotzdem mit unseren u berein (Karim et al., 2017). Demnach 
schneiden a ltere Patienten mit konservativer oder operativer Therapie genauso gut ab wie ju ngere 
operativ versorgte Patienten. 
In diesem Zusammenhang ko nnen unsere Befunde in den Altersgruppen die Ergebnisse von 
Kempland et al. besta tigen, die von einem tendenziell besseren Outcome bei konservativ versorgten 
Patienten u ber 65 Jahren berichten (Kempland et al., 2017). Zudem decken sich unsere Zahlen mit 
denen von Ryan et al., die 27 a ltere Patienten, bei vorliegenden Kriterien zur operativen Therapie, 
konservativ versorgten und u berraschend gute Ergebnisse beobachteten (Ryan et al., 2017). Gary et 
al. vermuteten, dass der nicht nachzuweisende Vorteil einer operativen Therapie bei a lteren 
Patienten in der mangelnden sofortigen postoperativen Mobilisation, wie er bei operativ versorgten 
proximalen Femurfrakturen zu beobachten ist, begru ndet liegt (Gary et al., 2015). Um dies zu 
verbessern, ko nnte die Einfu hrung neuer Zugangswege und OP-Methoden hilfreich sein. Ansonsten 
bleiben die Gru nde fu r diese Beobachtung weiterhin Vermutungen, lassen sich allerdings durch 
unsere Zahlen unterstu tzen. 
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Die Therapie von Azetabulumfrakturen bei a lteren Patienten bleibt ein kontrovers diskutiertes 
Thema, was aufgrund der steigenden Inzidenz zunehmend an Relevanz gewinnt. Richtlinien fu r die 
Therapie existieren vor allem fu r ein ju ngeres Patientenkollektiv, was die Therapieentscheidung bei 
a lteren Patienten erschwert. Trotzdem wurden in den letzten Jahren zunehmend auch a ltere 
Patienten operativ versorgt. 
In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, ob a ltere Patienten von einer operativen Therapie 
proftieren und ob a ltere Patienten generell ein schlechteres Outcome aufweisen als ju ngere. Es 
wurden 374 Patienten mit Azetabulumfraktur untersucht, welche zwischen 2005 und 2014 am 
Universita tsklinikum Leipzig operativ oder konservativ versorgt wurden. Zuna chst wurden den 
krankenhausinternen Patientenakten allgemeine Patientendaten entnommen und anschließend eine 
Befragung mittels Fragbogen und eine klinische Nachuntersuchung durchgefu hrt. 
Schlechtere Ergebnisse im Outcome a lterer Patienten traten zwar auf, erwiesen sich jedoch nur fu r 
die Items KO FU und KO RO des SF-36, den Parameter „Eigensta ndige Versorgung“ des EQ-5D sowie 
die Parameter „Hinken“ und die „Verwendung von Gehhilfen/Gehfa higkeit“ im Merle d’Aubige  und 
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Harris Hip Score als statistisch signifikant. Auch zwischen den operativ oder konservativ versorgten 
Patienten wurden kaum signifikante Unterschiede im Outcome gefunden. Lediglich im psychischen 
Bereich des SF-36 (PSYC und psk) zeigten sich bei ju ngeren konservativ versorgten Patienten 
signifikant bessere Ergebnisse. Ansonsten ließen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Versorgungsgruppen, weder bei a lteren noch bei ju ngeren Patienten in den Scoresystemen 
feststellen. 
Insgesamt erwiesen sich die Unterschiede der Outcomeergebnisse zwischen den Alters- und 
Versorgungsgruppen als tendenziell und ru cken unserer Meinung nach in den Hintergrund. Demnach 
schneiden a ltere Patienten nach erfolgter Therapie unter Beru cksichtigung des Allgemeinzustandes 
genauso gut ab wie ju ngere Patienten. Die Gru nde fu r die u berraschend guten Ergebnisse im Outcome 
bei a lteren und auch konservativ versorgten Patienten ko nnten Grundlage fu r weitere Arbeiten sein.  
Intentionen, welche mo glicherweise die Therapieentscheidung ku nftig sta rker beeinfussen ko nnten, 
sind der Anspruch an eine mo glichst anatomische Reposition auch im hohen Alter und der damit 
verbundenen Langlebigkeit der angewendeten Therapie. Dadurch wa re die Senkung der 
Komplikationsrate sowie der Rate sekunda r implantierter H-TEPs mo glich. Diese sind aktuell bei 
operativ versorgten ju ngeren und a lteren Patienten deutlich ho her als bei konservativ versorgten. 
Zwischen den Altersgruppen bestand kein statistisch signifikanter Unterschied. Um diese These zu 
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 Anlage A: AO-Klassifkation  


























 Anlage D: SF-36 Gesundheitskonzepte 











Ausmaß, in dem der Gesundheitszustand körperlicher 
Aktivitäten, wie Selbstversorgung, Gehen, Treppe steigen, 





Ausmaß, in dem der körperliche Gesundheitszustand die 
Arbeit oder andere tägliche Aktivitäten beeinträchtigt, z. B. 
weniger schaffen als gewöhnlich, Einschränkungen in der 





Ausmaß an Schmerzen und Einfluss der Schmerzen auf die 





Persönliche Beurteilung der Gesundheit, einschließlich des 
aktuellen Gesundheitszustandes, zukünftige Erwartungen 
und Widerstandsfähigkeit gegenüber Erkrankungen 
Vitalität 4 21 
Sich energiegeladen und voller Schwung fühlen versus 




Ausmaß, in dem die körperliche Gesundheit oder 





Ausmaß, in dem emotionale Problem die Arbeit oder 
andere tägliche Aktivitäten, beeinträchtigen; u.a. weniger 
Zeit aufbringen, weniger schaffen und nicht so sorgfältig 




Allgemeine psychische Gesundheit, einschließlich 
Depression, Angst, emotionale und verhaltensbezogene 




Beurteilung des aktuellen Gesundheitszustandes im 




 Anlage E: EQ-5D Bereiche  
EQ-5D Bereiche nach Euro Qol Group 1987 
Bereich Antwortskala 
Mobilität Ich habe keine Probleme umherzugehen. 
 Ich habe einige Probleme umherzugehen. 
  
Ich bin ans Bett gebunden. 
  
Für sich selbst sorgen Ich habe keine Probleme für mich selbst zu sorgen. 
 Ich habe einige Probleme für mich selbst zu sorgen. 
  
Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen. 
  
Allgemeine Tätigkeiten (z.B. 




Ich habe keine Probleme meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen. 
Ich habe einige Probleme meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen. 





Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden. 
Ich habe mäßige Schmerzen oder Beschwerden. 




 Anlage F: Modifizierter Merle d‘Aubigné Score 
Modifizierter Merle d’Aubigne  Score nach Matte et al. 1986 
Funktion Punkte 
Schmerzen 
Sehr starke Schmerzen, Dauerschmerz 0 
Ausgeprägte Schmerzen, Nachtschmerz 1 
Starke Schmerzen beim Gehen, Schmerzen verhindern jegliche Aktivität 2 
Erträgliche Schmerzen, aber relevante Schmerzen, Einschränkung der 
Aktivität 
3 
Geringe Schmerzen beim Gehen, kein Ruheschmerz 4 
Gelegentliche leichte Schmerzen, normale Aktivität 5 
Keine Schmerzen 6 
Beweglichkeit 









Nur mit Unterarmgehstützen 1 
Nur mit 2 Stöcken 2 
Mit 1 Stock < 1h Gehzeit, ohne Gehhilfe starke Schwierigkeiten 3 
Kurze Strecken ohne Gehhilfe, längere Strecken nur mit Gehhilfe 4 
Ohne Gehhilfe, aber leicht hinkend 5 




 Anlage G: modifizierter Merle d'Aubigné Score Auswertung  
Modifizierter Merle d’Aubigne  Score Auswertung nach Matte et al. 1986 
Auswertung Punktwert 
Sehr gut 18 Punkte 
Gut 15 – 17 Punkte 
Mäßig 12 – 14 Punkte 
Schlecht < 12 Punkte 
 
 Anlage H: Harris Hip Score Parameter. 
Dargestellt sind die Parameter des Harris Hip Scores mit Einzelaufschlu sselung und Punktwerten 
nach Harris et al., 1969 und Haddad et al., 1990. 




leichter Schmerz gelegentliche Beschwerden oder geringgradige 




geringe Schmerzen keine Auswirkung auf die durchschnittliche 
Aktivität, selten mäßige Schmerzen nach 




mäßige Schmerzen Schmerz erträglich, regelmäßige Arbeit möglich, 
jedoch Behinderung bei gewöhnlicher Aktivität, 
gelegentlich stärkere Analgetika erforderlich 
  
20 
deutliche Schmerzen starke gelegentlich auftretende und wieder 
vergehende Schmerzen, ernsthafte Einschränkung 
des Aktivitätsniveaus, stärkere Schmerzmittel 
  
10 
schwere Schmerzen starker Schmerz auch im Bett, der Schmerz zwingt 




ADL     
Treppen steigen eine Stufe nach der anderen ohne Nachziehen 




Stufe für Stufe ohne Nachziehen eines Beines, 
aber mit Geländer  
2 
 




Patient ist nicht in der Lage, Treppen zu steigen.  0 
ANLAGEN  M 
Öffentliche Verkehrsmittel Patient ist in der Lage, öffentliche Verkehrsmittel 
zu benutzen.  
1 
Sitzen Patient kann bequem auf jedem Stuhl für 1 
Stunde sitzen.  
5 
 
Patient kann bequem auf einem hohen Stuhl für 
eine halbe Stunde sitzen. 
3 
 
Patient ist nicht in der Lage, auf irgend einem 
Stuhl bequem zu sitzen  
0 
Schuhe und Strümpfe 
anziehen 
Patient kann ohne weiteres Strümpfe anziehen 
und Schuhe binden.  
4 
 
Patient kann unter Schwierigkeiten Strümpfe 
anziehen und Schuhe binden.  
2 
 
Patient ist nicht in der Lage, Schuhe oder 
Strümpfe anzuziehen.  
0 
Gehfähigkeit     
Hinken kein Hinken 11 
 
leichtes Hinken 8 
 
mäßiges Hinken 5 
 
schweres Hinken  0 
Gehhilfen keine   11 
 
einzelner Stock für längere Strecken 7 
 
einzelner Stock für die meiste Zeit 5 
 
eine Unterarm-Gehstütze 3 
 
zwei Stöcke 2 
 
zwei Unterarm-Gehstützen oder Gehunfähigkeit  0 
Entfernung unbegrenzt 11 
 
zwei Kilometer 8 
 
200 bis 500 Meter 5 
 
nur in der Wohnung 2 
 
Bett oder Stuhl  0 
Deformitäten     
Adduktionskontraktur weniger als 10 Grad 1 
 
10 Grad oder mehr  0 
Innenrotationskontraktur weniger als 10 Grad 1 
 
10 Grad oder mehr  0 
Beugekontraktur weniger als 15 Grad 1 
 
15 Grad oder mehr  0 
Beinlängendiffenernz weniger als 3 cm 1 
 
3 cm oder mehr  0 
Mobilität     
 
300 - 210° 5 
 
209 - 160° 4 
 
159 - 100° 3 
 
99 - 60° 2 
 
59 - 30° 1 
ANLAGEN  N 




 Anlage I: Harris Hip Score Auswertung 
 Harris Hip Scores Auswertung nach Harris et al., 1969 und Haddad et al., 1990 
Interpretation Punktwerte 
Hervorragendes Ergebnis 90 - 100  
Gutes Ergebnis 80 - 89 
Mäßiges Ergebnis 70 - 79 
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